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Beitrag zur pathologischen Anatomie der 
progressive!! Paralyse. 1 ) 


Von 

Primarius Dr. JOS. STARLINGKB, 


‘ (Hierzu Tafel I—III.) 

Verf. hatte im Juni 1895 im Wiener psycliiatrisohen Yereine 
Marehi-Praparate von nachfolgendem Falle demonstriert 2 ). 

Max T„ 41jahriger, verheirateter Werkftihrer, wurde im Mai 1893 auf 
der Klinik des Herrn Prof. v. Wagner in der nieder-osterreichischen 
Landes-Irrenanstalt mit den ausgesprochenen Symptomen der allgemeinen 
progressiven Paralyse (tabische Form) auf^enommen. Ueberansti’engung 
und Lues (acquiriert nicht durch sexuellen Vorkehr) bei von Haus aus zu 
Affecten geneigter Anlage wurden fUr den Ausbruch der Krankheit (wenige 
'Wochen vor der Aufnahme) beschuldigt. 

Eei der Aufnahme war Pat. noch ziemlich orientiert, zeigte weiner- 
liche Stimmung, klagte tiber lancinierende Schmerzen und zitterte lebhaft. 

Die ktirperliche Untersuchung ergab differente, trage reagierende 
Pupillen, linksseitige Facialisparese, Steigerung der Haut- und Sehnen- 
reflexe, aber keinen Fussclonus. Die Phonation war stark bebend und artete 
im Affecte in fast unverstandliches Silbenstolpem aus. Der Gang war un- 
sicher. Es bestand Ataxie, die Sensibilitiit zeigte keine grobere Sttirung, 
'die Augen wurden allseits gut bewegt und die Zunge gerade vorgestreckt. 

Wahrend des Anstaltsaufenthaltes fortschreitende Verblodung, sonst 
vorwiegend emotiv, reizbar, querulant und hiiufig tiber Kopfweh und lan¬ 
cinierende Schmerzen klagend. Gegen Ende Urinverhaltung. Der Urin 
wurde ausgedrtickt. 

Im Juni 1895 leichter paralytischer Anfall, danach rechtsseitige 
Extremitaten etvvas schwacher. 

Yon da an wiederholt solche Attaquen mit bald rechts- bald links- 
seitigen Reizzustanden. Intervall&r auch ohne Bewusstseinstrtibung locale 
Clomsmen aber ohne Auswahl wechselnd. 

Am 8. December 1894 mehrere Anfalle mit rechtsseitigen Zuckungen, 
am nSlchsten Tage an dieser Seite deutlich paretisch. Nach neuerlichen 
Anfallen am 13. dauernd heiniplegisch, Extremitaten fallen bleischwer 
nieder zum deutlichen Unterschied von links, wo das nicht der Fall ist. 

Von da an klarte sich der Kranke nicht mehr auf. Seit 1. Januar 
Sondenftitterung. 

Am 16. Januar Exitus unter den Erscheinungen einer Pneumonic, 
nachdem Hemiplegie und Hypalgesie dextra dauernd fortbestanden. 

Der Obductionsbefund (aufgenommen von Herrn Prof. Weichsel- 
Tbaum) ergab folgendes: 


*) Nach einem in der Sitzung des Vereins f. Psychiatrie und Neuro¬ 
logic in Wien am 14. Miirz 1899 gehaltenen Vortrag (mit Demonstration 
von Praparaten). 

2 ) Vergl. Sitzungsbericht des genannten Vereines in der Wiener klin 
Wochenschrift, No. 43, 1895. 
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Chronische Periencephalitis der Stirnlappen mit Atrophie. Lobul&re 
Pneumonie in den hinteren Partien beider Lungen. Cor adiposum m&ssigen 
Grades. Geringe Endarteriitis der Aorta. Chronischer Magen- und Darm- 
katarrh. Oedem der zarten Rtickenmarkshftute. Graue Degeneration der 
Hinterstrange des Halsraarkes. 

Gehirn und Rtickenmark wurde in Mttller’scher FlQssigkeit conserviert 
und hierauf nach Marchi untersucht. 

Da fanden sich nun: 

In den Centralwindungen links massenhafte Degeneration des Markes 
bis in die Rinde hinauf. Projections- und Associationsfasern gleichm&ssig 
betreffend. Das Bild glich einer Fontaine, so strahlig und intensiv war die 
Degeneration. Der Frontallappen dagegen, sowie der Cuneus war ganz, 
der Temporallappen vollig (bis auf die erste Windung) frei. 

Die Centralwindungen rechts waren schier intact. Es fanden sich nur 
sparliche Degenerationsfaden, die tibrigen Teile zeigten nichts. 

Ich verfolgte nun die Degen erationen links und machte Horizontal- 
schnitte durch die gleichnaraige Capsula interna. Da markierte sich vor 
allem in der Mitte des hinteren Schenkels ein deutliches Schollenfeld von 
quergetroffenen Fasern. 

Ausserdem strahlte eine betriichtliche Menge degenerierter Fasern in 
den Thalamus ein. 

Die Grosshirnschenkel zeigten einseitig in einem dreieckigen, mittleren 
Felde des linken Pedunculus cerebri dicht gehaufte schwarze Ptinktchen. 

In der Brticke waren die mittleren Felder der Pyramidenbtindel dicht 
mit Schollen durchs&t, ebenso die gleichseitige Pyramid©. Die Schollen 
kamen insbesonders in der Pyramidenkreuzung schon zum Ausdruck und 
setzten sich in den anderseitigen Seitenstrang fort. 

Die Degeneration war diffus. Es fand sich nirgends ein Herd. Sie 
fllhrte ununterbrochen von der Rinde bis in’s Rtickenmark. 

Darnach bleibt also nichts anderes iibrig, als die Degeneration 
auf eine Ltision der Rinde zu beziehen und die Degeneration 
als secundiir zu bezeichnen. 

Dass das beschriebene Biindel der Pyramidenbahn angehort, 
bedarf wohl keines weiteren Beweises, aucli ist. wohl kaum 
daran zu zweifeln, dass die Hemiplegie intra vitam damit zu- 
sammenhing. 

Ich schloss damals, Thatsache sei demnach: 

1. Dass im Anschlusse an paralytische Anfalle Degenerationen 
des Markes auftreten, 

2. Dass Hetniplegien, die im Anschlusse an solche Anfalle 
sich einstellen, mit diesen Degenerationen in Beziehung 
und Abhangigkeit gebracht werden konnen, 

und fiigte bei, zu untersuchen ware demnach, ob die Hemiplegien 
nach paralytischen Anftillen oft oder jedes Mai auf derartigo 
Degenerationen des Pyramidenstranges zuruckzufuhren sind. 

Noch im selben Jahre hatte ich Gelegenheit, einen ganz 
ahnlichen Fall von Paralyse zu untersuchen. 

Viktor Sch., 40 Jahre, verheiratet, Fabriksdirector, aufgenommen am 
11. Januar 1895. 

Bei der Aufnahme das typische Bild einer agitierten Form von Para¬ 
lyse mit trtige reagierenden Pupillen, linksseitiger Facialisparese, Sprach- 
sttirung, dabei fortgeschrittene Demenz, von GrOssenideen beherrscht, un- 
ruhig. Die Krankheit soli vor drei Jahren mit Tobsuchts- und Bewusst- 
losigkeitsanfa’' n begonnen haben. Lues ist wahrscheinlich. 
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Schon im Sommer tr&ten mehrmals paralytische Antalle ein, nacb 
denen linksseitige Hemiparese zurtickblieb, was in Gang und Haltung sich 
deutlich maaiiestierte. In den a&chstea Monaten beruhigte sicn der 
Kranke unter zunehmender VerblOdung uad allgemeiner Schwftche. Ende 
Juli wieder ein Anf&ll. 

Seit 2 November . 1895 gehiaufte Anfalle. Jedes Mai linksseitiges Ein- 
setzen und rein corticaler Ablauf der Zuckungen. Am 10. November voll- 
kommen liaksseitighemiplegisch. Die Anfalle setzea wieder etwas aus, auch die 
Beweglichkeit scheint sicn links wieder etwas beasern zti wollen, am 
29. November stellea sich aber neuerdings massenhafte Anfalle ein, denen 
Pat. erlag. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab wieder ganz dasselbe Bild, 
wie im vorher beschriebenen Falle. Intensive absteigenae Degeneration der 
Pyramidenbahn, einseitig und entsprecbend der Lahmung intra vitam, von 
der Binde bis in's KUckenmark reicbend. 

Diese von dem Yerfasser damals zuerst erhobenen Befunde 
fanden inzwischen ihre Beet&tigung. Boedecker und Julius- 
bu rge r 1 ) konnten in drei ahnliclien Fallen von Paralyse ebenfalls 
eine entsprechende absteigende Degeneration der Pyramidenbahn 
nachweisen und sie meinen, „dass es in der That Falle von Para¬ 
lyse giebt, in denen zufolge einer prim&ren Rindenerkrankung 
eine secund&re Rlickenmarksaffection zu finden ist.“ 

Muratow 2 ) (Moskau) fand ahnliche Degenerationen, sowie 
Degenerationen aer motorischen Rindenzellen. Nach ihm sind 
die epileptoiden Anfalle der Paralytiker sowobl, als auch die 
chronischen Krtoipfe derselben corticalen Ursprungs. 

Ich selbst habe seither diese, wie mir scheint, sehr wdchtige 
und fruchtbare Art der Untersuchung des Paralytikergehirnes 
nicht ausser Auge gelassen, konnte sie aber erst thatig wdeder 
aufnehmen, als mir das reiche Material der Wiener Irrenanstalt 
wieder zugebote stand. 21 Falle habe ich mit Marchi auf 
Pyramidendegeneration uutersucht. Anfangs gewissermassen 
stichprobenartig, indem ich aus den Centralwindungen, Capsula 
int., Peduncul. cerebri, Medulla, Pyramidenkreuzung einzelne 
Schnitte anfertigte. Im Laufe der Arbeiten jedoch erweiterte sich 
an der Hand der Befunde von selbst das Gebiet mit Riicksicht 
auf andere Degenerationen in den Hemispharen und fiibrte 
schliesslich zu der Notwendigkeit stets das ganze Gehirn mehr 
oder weniger zu durchsuchen. 

Die Erfahrung meiner bisherigen Untersuchungen hat mich 
zu folgendem Modus dabei getiihrt. Ich trenne die Hemispharen 
vom Mittelhirn in der Gegend des Fusses und spalte den Gehirn- 
mantel durch Durchschneidung des Balkens derart, dass der Schnitt 
sich stark einseitig halt bei einer Hemisphare, um an dem vor- 
stehenden Teil des Balkens der anderen Hemisphare leichter 
ein bis zwei sagittale Lamellen zur separaten Untersuchung ab- 
schneiden zu konnen. Ein Praparat aus dem Balken sowie eines 


l ) Anatomische Befunde bei Dementia paralytica. Neurol. Centralbl 
1897, No. 17. 

*) Ueber die protrahierten corticalen Kriimpfe bei der allgemeinen 
Paralyse der Irren. Neurol. Centralbl., Bd. XVI, 1897, p. 194—204. 

1 * 
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aus dem Fusse bilden mir als bekannte Sammelstellen von Faser- 
ziigen die ersten Orientierungsbilder, ob und f wo beilauiig inten- 
sivere Degenerationen anzutreffen seien. Impositiven Falle wird 
aus der vermuteten Herdstelle ein Frontalschnitt angefertigt, 
aus dem sich dann von selbsfc der weiter einzuschlagende Unter- 
suchungsgang in der Hegel ohne weiteres ersehen lasst. 

Bei diesen Untersnchungen nun zeigte sich Pyramideudege- 
neration tiberraschend h&ufig bei der progr. Paralyse. Ich 
mochte nach der Intensitat derselben die von mir untersuchten 
21 Falle in drei Gruppen einteilen .bezuglich dieser Pyramiden- 
degeneration und zwar: 

1. solche mit intensiver einseitiger Degeneration der 

Markfasern — 6 Falle, ; , 

2. solche mit ein- oder beidseitiger deutlicher —9 Falle 
und endlich 

3. in solche ohne sichere Degenerationen,— 6 Falle. 

Ich will die Krankengeschichten der ersten 6 Falle in Kiirze 
folgen lassen, weil sie wegen ihrer hervorstechend einseitigen 
motorischen Sympton^e ein erhohtes Interesse gewissermassen 
beanspruchen. 

I. Fall. Regina S., 40jfthrige Kflchin, Lues. Seit Oktober 1897 ver- 
andertes, reizbares, dementes Wesen mit Sprachstflrung und erhtthten 
Reflexen. Bei der Aufnahme in der Anstalt am 22. Januar 1898 Zahne- 
knirschen und anfallsweise aultretende Zuckungen im rechten Mundfacialis, 
die manchmal auch auf Augen- und Stirnfacialis derselben Seite sich aus- 
dehnen und von conjugierter Augenablenkung nachrechts begleitet werden, 
ohne dass hierbei eine Bewusstseinsaufhebung erfolgt. Die Kranke ver- 
mag sogar im Anfalle correcte Antworten zu geben. Im anfallsfreien Inter¬ 
val! Facialisparese rechts. 

Anfangs Februar 1898 VerstSlrkung der rechten Clonismen. Dieselben 
greifen auch auf den rechten Arm tiber, und die Kranke wird dabei be- 
wusstlos. Kach dem Anfalle jetzt auch Parese im rechten Arme. 

Am 12. Februar endlich schwere epileptische Anfalle, aber bios rechts 
seitige Zuckungen. Die linke Seite bleibt frei von Clonismen. Der rechte 
Fuss wird dabei ganz zuletzt und am wenigsten davon erfasst, der Verlauf 
zeigt rein corticalen Typus. In derselben typischen Reihenfolge, mit der 
die Anfalle einsetzen, klingen sie auch ab, aber in umgekchrter Ordnung. 
Nach dem Anfalle vollige Hemiplegia dextra. 

Vom 17. Februar an massenhafte Anfalle (bis 140 p ), die rechten 
Extremitaten bleiben auch im anfallsfreien Zwischenraum in tonischer 
Starre, sie flihlen sich w&rmer an und erscheinen roter. Die passiven Be- 
wegungen werden von Wehlauten begleitet. 

Am 19. 2. Exitus. 

Am Gehirne war ausser Atrophie und leichter meningealer Yerdickung 
deutlich iiber der Pars opercularis sinistra eine starkere Injection mit geib- 
licher Verfarbung der Meningen erkennbar; auch schien der Fuss der dritten 
Stirnwindung etwas eingesunken. 

Die mikroskopische Untersuchung zeigte Degeneration vom Operculum 
ab durch die inner© Kapsel in die Pyramidenstrange des RtiekemnarkS, 
neben Degeneration in den Thalamus zum Balken, die nicht weiter ver- 
folgt wurden. 

II. Fall. Marie K., 38j£hrige Beamtensgattin. Lues. Aufgenommen 
am 15. September 1895 mit.den Symptomen einer fortgeschrittenen Pa¬ 
ralyse. 

Dieselbe litt schon zu Weihnachten 1893 an „Ohnmachtsanfallen durch 
acht Tage u hindurch, war aber dann wieder wohl bis April 1895. 
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Bei der Aufnahme ganz verworren, unrein. Anfang 1897 ab und zu 
paralytische Anfalle. Seit Mai desse&en Jahres haufige Anfalle mit fast 
ausscnliesslich linksseitigem Charakter. Im Anschlusse hieran allmahlich 
sich ausbildende gleichseitige Hemiplegie, spater Contractur und Para¬ 
plegic der Beine. Vom 13. November bis 15. November Anfalle und 
Exitus im Lauf derselben. 

Die Section ergab Starke Gehirnatrophie, besonders im Stirnhirn. Die 
mikroskopische Untersuchung zeigte intensive Pvramidendegeneration der 
linken Seite. Auch die anderseitige Pyramidenbal 
schwarzen Schollen. (Fig. 1—3, Taf. I). 


bahn war nicht frei von 


III. Fall. Anna B., 27jahrige ledige Car tonnage-Arbeiterin, Lues. Agi- 
tierte verworrene Form von Paralyse, zweimal in der Anstalt. 

Wahrend des ersten Aufenthaltes (21. Mai 1894 bis 31. Juli 1895) 
Abortus eines 36 cm langen totfaulen Fotus. In der Remission das Bild 
einfacher Demenz — hausliche Pflege. 

Nach circa einem Jahre wieder starker erregt und verworren, weshalb 
sie am 25. Oktocer 1896 zum zweiten Male der Anstalt Ubergeben werden 
musste. 

Anfangs heftig widerstrebend gegen alle Massnahmen: Sondenfiitterung. 
Sonst weitgehende Verfldung und Apathie, niemals sprachliche Aeusse- 
rungen. Selbst ein Gesichtsrotlauf mit Temperatursteigerung bis 39,5 
finderte nichts an dem Zustand. Erst zu Beginn des Jahres 1897 trat in- 
sofern eine Umstimmung ein, als statt des apathischen Wesens ein mehr 
angstlicher Spannungszustand sich einstellte und bis zum Oktober anhielt. 

Am 18. Oktober die ersten paralytischen Anfalle mit Zuckungen im 
rechten Facialisgebiete und der rechten oberen Extremitat, die sich in den 
nachsten Wochen haufig, zuweilen tfiglich in der gleichen Weise wieder- 
holen. In dieser Zeit schreit die Kranke zeitweise unartikuliert auf, wie 
schmerzhaft, und vermag die Nahrung sehr schlecht zu schlucken. 

Die Extremitaten sind angezogen. Nach dem Abziehen unter erhShtem 
Widerstand schnellen dieselben in die fruhere Lage wieder zuruck. 

Rechte Pupille > als links ohne Reaction. Bei Annaherung des 
Fingers an das Auge kein Reflex. Empfindung in der rechten Gesichts- 
halfte stark herabgesetzt. Wahrend die tlbrigen Extremitaten ab und zu be- 
wegt werden, bleibt die rechte obere immer ruhig. 

November. Rasche Abmagerung der Kranken, zeitweise clonische 
Zuckungen, namentlich rechts, aber auch links. Cloni schwacher wie 
frQher. Rechte obere Extremitat gelahmt, im Handgelenk gebeugt und 
steif, die tiefen Reflexe gesteigert. Die Kranke sieht nicht und kann nicht 
fixieren. . 

Unter raschem Auftreten von Decubitus und hochgradigem Marasmus 
am 4. December Exitus. 

Die wiederholte Augenspiegelung fiel stets negativ aus. Nie Fieber 
bis zu den letzten Tngen. 

Bei der Section markierte sich am stark atrophierten Gehirn die link© 
Parietalgegend, als gleichmassig voluminoser, wie gehoben, ohne dass 
ausserlich oder am Durchschnitte, sei es an Farbe oder Consistenz sich 
ein rechter Aufschluss gewinnen liess. 

Die Getasse der Basis waren nicht verdickt. Die Arteriae fossae 
Sylvii et cerebri anteriores durchgangig. Meningen nicht erheblich dicker. 
Consistenz tiberall dieselbe. 

Die Marchi-Untersuchung ergab intensive absteigende Degeneration 
der linksseitigen Pyramidenbahn bis fast in’s Lendenmark hinunter. Aber 
auch die rechte Seite war leicht gesprenkelt. 


IV. Marie P., 60* Jahre, Bindermeisterswitwe. Lues? 

Die von Haus aus erregbare Pat. soil erst seit kurzerer Zeit unter dem 
Einflusse von Gemiitsaffecten (Tod des Gatten, Existenzmangel) erkrankt 
sein. Bei der Aufnahme (30. August 1898) erscheint sie dement, angstlich 
und unrnhig’ 
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Die ktfrperliehe TJntersuchungergab gesunde vegetative Orgatne, links* 
9 eitige Paresen mit gesteigertem Wiaerstand an den linksseitigen Extremi- 
t&ten bei passiven Bewegungen und Herabsetzung der Sensibilitat im 
Gesicht nnd Ann dieser Seite. Patel iarreflexe waren gleich und 
leicht erhtfht. Fussclonus. Beide Bulbi nach rechts deviiert, Pupillen 
(links > rpchts) reagierten tr&ge. Hemianopsie 1 

Am 28. September paralytischer An tall mit linksseitigen Clonismen 
nnd consecutiver Hemiplegic, die aber nach zwei Tagen sich wieder 
ziemlich ausglich. Die Kranke liegt apathiscb dahin und giebt keine 
Antwort. 

Am 3. November eine neuerliche Attaque. 

Am 6. December im Anschluss an einen paralytischen Anfall Exit us. 
Die linksseitige spastische Parese mit Facialisl&hmung und Herabsetzung 
der Sensibilit&t blieb and&uernd, nur die Reizerscheinungen griffen in 
letzter Zeit auch auf die rechte Seite 6fters hiniiber. 

Die mikroskopische Untersuchung Hess beiderseits absteigende Pyra- 
midendegeneration erkennen, aber mit dem Unterschiede, dass eine Seite 
bedeutend pr&valierte nnd eine intensive Ansammlung von Schollen auf- 
wies, wkhrend die andere m&ssig gesprenkelt war. 

V. Fall. Antonie Z., 38 Jahre, ledig, Dienstmftdchen. Aufgenommen am 
31. Mai 1898 unter dem typischen Bilde einer bereits hochgradig ver- 
bltfdeten Paralyse. Lues? Eine Anamnese war nicht erh&ltlich. Pat. 
wurde bewusstfos in’s Krankenhaus gebracht, nachdem sie zu Hause von 
Kr&mpfen befallen worden sein soil. 

Bei der Aufnahme waren die Pupillen different (links < rechts), licht- 
starr und der linke Facialis war schlaffer, hochgradige paralytische Sprach- 
storung. 

Pat. wurde bald dauemd bettlagerig und blieb ganz apathisch. 

Im December 1898 und Januar 1899 paralytische Anf&lle. Immer nur 
rechtsseitige Zuckungen mit rechtsseitiger Augenablenkung. Rechtsseitige 
Extremit&ten spastiscb paretisch. Tiefe Reflexe rechts = links (vielleicht 
rechts etwas deutlicher). 

Am 26. Januar im Anfalle verstorben. 

Auch hier wieder intensive einseitige Pyramidendegeneration. 

VI. Fall. Friedrich S., 40 Jahre, verheiratet, Comtoirist. Lues. 

Der seit % Jahren schon „nervenkranke M Pat. bekam am 6. Juli 1898 
epileptische Antklle, die sich after wiederholten und zu seiner Aufnahme 
in die psychiatrische Kiinik am 17. Juli fuhrten. Typische Paralyse. 

In < ler Anstalt bot Pat. das Bild einer einfach deinenten Form von 
Paralyse mit rasch zunehmender Verbladung. 

Im November ein paralytischer Anfall mit rechtsseitigen Zuckungen, 
welcher keine merklichen motorischen Storungen hinterliess. In letzter 
Zeit after einseitige Clonismen. Am 3. Februar einem paralytischen Anfall 
erlegen. 

Mikroskopisch: einseitige absteigende Pyramidendegeneration. 

Diese sechs Falle von progressiver Paralyse haben nach 
ihren kurz skizzierten Krankengeschichten alle das gemeinsam, 
dass sie beilaufig ein bis zwei Monate ante exitum paralytische 
Anfalle aufweisen bei ausschliesslich oder vorwiegend einseitigen 
Clonismen mit oder ohne nachfolgende dauernde Paresen oder 
halbseitige Paralysen, und sie gleichen sich pathologisch-ana- 
tomisch darin, dass uberall eine intensive Degeneration der Pyra- 
midenbahnen sich findet. Die Coirespondenz der klinischen Er- 
scheinungen und der mikroskopischen Befunde geht sogar noch 
weiter, indem den completen Hemiplegien auch die intensivsfcen 
Degenerationen entsprechen. 
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Beachtenswert scheint mir ferner der TJmstand zu sein, dass 
vier von den sechs Fallen sicher, die anderen zwei wahrschein- 
lich an Lues gelitten haben, was in Anbetracht der zwei Falle 
au8 dem Jahre 1896, wo gleichfalls Lues vorausgegangen war, 
sicher nicht als blosser Zufall anzusehen ist. 

Diese regelmassige Pyramidendegeneration bei eiuseifcigen 
Symptomen intra vitam wahrend oder im Anschlusse an para- 
lytische Antalle berechtigt wohl zu der Annahme, dass 
zwischen beiden directe Beziehungen bestehen miissen und dass 
man bei solchen halb- oder einseitigen motorischen Reiz- oder 
Lahmungserscheinungen im Yerlaufe der progressiven Paralyse 
auf eine locale Schadigung im Sinne dieser angefuhrten Degene- 
rationen zu denken habe. Dass diese Degenerationen nur secun- 
darer Art sein kOnnen, herstammend von Schadigungen ihrer 
nutritiven CentreD, der Rindenzellen, soli sp&ter ausfuhrlioher 
begriindet werden. 

Yorerst soil die zweite Gruppe der von mir untersuchten 
Falle noch eine nahere Beschreibung und ErOrterung erfahren. 
Ich habe friiher als zweite Gruppe neun Falle separiert mit 
deutlicher ein- oder beiderseitiger Pyramidendegeneration; ich 
verstehe darunter Degenerationen, wo die schwarze Sprenkelung 
deutlich und zweifellos als Degenerationsbild hervortritt, jedoch 
nicht von der Intensitat, wie in den fruheren sechs Fallen, die 
durch die Fig. 1—3 des zweiten Falles illustriert werden. Dass 
dieselben sichere Degenerationen waren, konnte man deutlich 
an den Bildern aus der Pyramidenkreuzung sehen, wo die 
Fasern schief oder etwas der Lange nach getroffen erscheinen 
und die bekannten perlschnurartigen Faden darboten. Insbe- 
sondere die einseitigen Falle dieser Art waren vollkommen iiber- 
zeugend. 

Dieser haufige pathologisch-anatomische Befund der Pyra¬ 
midendegeneration bei der progressiven Paralyse — unter 
21 Fallen also sicher 15 Mai — ist gewiss auflallig, doch immer- 
hin weniger iiberraschend und erklfirlich, wenn man bedenkt, 
wie haufig bei der genannten Erkrankung chronisch-motorische 
Reiz- und Lahmungserscheinungen (locale Muskelzuckungen, 
Paresen der Extremitaten) klinisch zur Beobachtung kommen. 
Diese Anschauung, dass auch chronische Clonismen in solchen 
chtonischen Degenerationen ihr pathologisch-anatomisches Sub? 
strat haben konnten, findet endlich auch in der dritten Gruppe 
der von mir untersuchten Falle, wo keine Degenerationen zu 
finden waren, insofern eine gewisse Wahrscheinlichkeit, als es 
sich bei diesen klinisch um ganz einfache, demente Formen 
handelte, die weder jemals Anfalle, noch psychische oder moto- 
rische Reizsymptome dargeboten haben. 

Angesichts dieses haufigen Befundes der Pyramidendegene¬ 
ration ware noch eine weitere Bedeutung desselben ins Auge 
zu fassen. 
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Wir kennen selbst nach den neuesten Untersuchungser- 
gebnissen fur die Paralyse noch kein specifisches pathologisch- 
Bnatomisches Kennzeichen. Ich mochte mir deshalb hinzuweisen 
erlauben, ob nicht vielleicht in dieser Pyramidendegeneration 
ein pathognomisches Kriterium gelegen sein konnte. Ich selbst 
frar bisher nicht in der Lage, diese Verinutung zu verificieren, 
da ich bisher noch nicht diesbezttglich iiber geniigendes Material 
Verftigte. In fiinf Gehimen von Geisteskranken, aber nicht 
Paralytikern, habe ich ahnliche Degenerationen nicht zu finden 
vermocht. Doch halte ich es nicht fur unmoglich, dass z. B. 
bei dfer senilen Geistesstorung sich fthnliche Degenerationen er- 
geben kbnnten, was weitere Untersuchungen ja klar stellen 
mussen. 

Dass anscheinend die Pyramidenbahnen bei der Paralyse 
eine solche Pradilectionsstelle bilden sollten, braucht nicht so 
sehr zu iiberraschen. Furs erste ist die Predilection koine so 
Busschliesslicke, da in den zugehorigen Centren der Rinde auch 
andere Fasern betroffen werden, und dann sind praedilectorische 
Yorgange in der Pathologie eine bekannte Thatsache, und endlich 
wurden von Hirsch 1 ) bei der von Sachs beschriebenen amau- 
rotischen Idiotie ebenfalls solche elektive Degenerationen fur 
die Pyramidenbahnen beschrieben. 

Fur die Paralyse sind die Ursachen dieser Pyramidendegene- 
rationen im Gehime und zwar in der motorischen Rindenregion 
zu suchen, mit anderen Worten die Pyramidendegeneration selbst 
als secundare anzusprechen, ausgehend von Sttirungen in ihren 
nutritiven Centren, den Rindenzellen. Eine Reihe von Griinden 
spricht hierflir. 

In den Praparaten zeigen die Degenerationen in Form und 
Aussehen ganz das Bild der parenchymatosen Neuritis, wie 
solche experimentell nach Trennung der Nervenfaser von ihrem 
zugehorigen Ganglion erzeugt wird, also das Bild der experi- 
mentell erzeugten secundaren Degeneration. Im Marke des Ge- 
himes selbst, d. i. ausserhalb der Rinde 2 ), ist eine Schadigung 
in unseren Fallen auszuschliessen. Ich sah niemals locale Unter- 
brechungen im Centrum semiovale, sei es durch einen Herd im 
pathologischen Sinne, sei es durch interstitielle Yorgange. 

Ich kann — wenigstens fur die von mir untersuchten Falle 
— solche Herde, kleine Erweichungen etc. um so bestimuiter 
als Unterbrechung der Faserziige ausschliessen, da ich nicht bloss 
einzelne Schnitte angefertigt, sondem die ganze Hemisphare 
immer durchsucht habe, wobei der. nebenstehende Apparat 3 ) mir 
we8entliche Dienste leistete (Fig. 4). 


Hirsch. Journal of nervous and mental disease. 1S9S, July. 
XXV, Seite 538. 

2) Ich habe da vorwiegend die Pyramidenbahnen im Auge. 

8 ) Naheres hiertlber von mir in Zeitschrift ftir vvissenschat'tliche 
Mikroskopie und mikroskopische Technik Bd. XVI, 1899. p. 179—1 S3. 
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In den vielen angefiihrten PrSlparaten sah ich nirgends 
starkere interstitielle Wuch erring en oder Sclerosierungen, 
Blutungen oder residuare Pigmentierungen, wenigstens nicht 
solche, dass die oft massenhaften Degeneration en hieraus hilt ten 
erklart werden konnen. Auch waren die Degenerationen nie 
compact, sondem immer diffus, sodass sich selbst zwischen den 
intensivsten Degenerationen noch intacte Nervenfasem auffinden 
liessen. Im Marke selbst kann also das primare Angriffsobject 
nicht. gelegen sein. 

Dazu lessen sich ausserdem vielfach die Degenerationsfaden 
von einem Grau bis zum andern verfolgen, und findet in ganglien- 
zellenfreien Gebieten niemals eine Anschwellung der Degene¬ 
rationen plotzlich statt, es ist immer bloss die Summe dei 
Degenerationen aus dem Grau z. B.. der Rinde zu. constatieren. 

Fur die Pyramidendegeneration bei der allgemeinen Paralyse 
ist also die Rinde das zust&ndige Schadigungsge.biet. Der In¬ 
halt der Rinde ist uns nicht unbekannt. Uns interessiert jedoch 
fur das Zugrundegehen des Neurons bloss der intracorticale 
Anteil der Nervenfaser und seine Ganglienzelle. Es ist nicht 
anzunehmen, dass bei einer allgemeinen Schadigung gerade der 
intracorticale Nervenfaserteil das primare Angrifisobject der Noxe 
bilden soil. Yielmehr weisen uns die experimentellen Unter- 
suchungen bei allgemeinen StOrungen, wie wir das ja auch fur 
die Paralyse jetzt allgemein anzunehmen pflegen, immer anf die 
Ganglienzellen hin, als die ersten und vulnerableren Teile der 
Gehirnmasse. Nach den alten Stenson’schen Yersuchen der Unter- 
bindung der Bauchaorta, sowie den neueren Untersuchungen von 
Rothmann wissen wir, dass, bevor noch die Nervenfaser eine 
eruierbare Veranderung durch die gesetzte Emahrungsstorung 
erkennen lasst, die Ganglienzellen des Riickenmarkes schon sehr 
weitgehende und irreparable Schadigungen aufweisen. Aehn- 
liches sehen wir auch aus den Yersuchen Sukhonoff’s 1 ). 
Dieser Autor hat flir das Gehirn gezeigt, dass Cerebralanamie 
zunachst bloss die Ganglienzellen schadigt und dass von der Inten¬ 
sity der Anamie auch der Grad der Storung in den Zellen ab- 
hangt. Ich will mit diesen Befunden selbstverstandlich nicht 
etwa sagen, dass ich auch flir die Paralyse als Ursache eine 
solche Anamisierung annehme, sondem einfach darauf hinweisen, 
dass bei allgemein wirkenden Schadlichkeiten auf die Rinde 
erfahrungsgemass eben die Ganglienzellen zuerst in Mitleiden- 
schaft gezogen werden und dass die in der Nervenfaser sicht- 
baren Veranderungen secundarer Natur sind. 

Was immer nun fiir die Paralyse als schadigendes Moment 
angenommen werden mag, ob directe Vergiftung oder Circu- 
lationsstdrung, in letzter Linie kann das eine, wie das andere 
doch nur auf dem Wege der Blutbahn erfolgen, und diese ist, 
tveil flir die Rinde, auch fur die intracorticale Nervenfaser und 


*) Journal de Neurologie „Unterbindung der Carotiden“ 15. Mfirz 1899. 
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Ganglienzelle dieselbe. Jede auf diesem Wege erfolgende Noxe 
muss daher Nerv und Zelle ganz gleich treffen. 

Es ist also kaum ein Zweifel, dass die nach Mar chi auf- 
findbaren Degenerationen in Paralytikergehirnen secundarer 
Natur sind und dass insbesondere auch die Pyramidendegene- 
ration bei derselben von Ver&nderungen und Storungen ihrei? 
corticalen Centren, der Centralwindungen herruhren. 

Was den corticalen Ursprung der bei der Paralyse auf- 
tretenden motorischen Reiz- und L&hmungserscheinungen anbe- 
trifft, so ist derselbe noch immer vielfach ein Gegenstand des 
Streites. Es ist ja theoretisch denkbar, insbesondere was die 
Reizerscheinungen anlangt, dass dieselben eine subcorticale 
Quelle manchmal haben kftnnen. Als Thatsache hingegen stehen 
dieser Annahme die eben von mir geschilderten pathologischen 
Befunde, sowie eine Reihe gut beobachteter paralytischer An- 
falle entgegen. Seit ich selbst wiederholt die ganze Verlaufs- 
weise eines paralytischen Anfalles genauer beobachtete und auch 
das Krankenw&rterpersonal liber den Verlauf. der Zuckungen 
nfther instruiert habe zur Eintragung in das Rapportbuch, seit- 
her werden die mehr regellosen, allgemeinen paralytischen An- 
falle immer seltener, und die regelm&ssigen, localisierten Zuck¬ 
ungen immer h&ufiger notiert, ein Umstand, der gleich falls — 
zum mindesten in der weitaus tiberwiegenden Anzahl — fur die 
corticale Ursache zu deuten ist. Auch die zahlreichen patho- 
logisch-anatomischen Untersuchungen bewegen sich in derselben 
Richtung und sprechen vielfach von Veroden und Zugrunde- 
gehen der Rindenzellen in den motorischen Centren. 

Wir miissen also angesichts der haufigen Pyramidendegene- 
ration bei der progressiven Paralyse uns weiter vorstellen, dass 
der Process iiberwiegend h&ufig die Gegend der Centralwin¬ 
dungen zu befallen pflegt, was mit der herrschenden Anschauung, 
dass die Paralyse eine diffuse Kranklieitsform des Gehirnes dar- 
stellt, in einigem Widerspruch steht. Dass die Paralyse kein so 
allgem ein diffuser Krankheitsprocess ist, wenigstens nicht in 
ihrem Verlaufe und gewis3 nicht in jedem Falle, das erhellt zur 
Gewissheit aus meinen Gehirnuntersuchungen, von denen ich 
das Ergebnis des Falles 3 eingehender folgen lassen will. 

Der TJntersuchuDgsmodus ist aus beistehendem Schema ersichtlich 
(Fig. 5.) 

Von der linken Hemisphere wurden 7 circa 2 mm dicke planparalelle 
Lamellen entnomraen und nach Mar chi behandeit. 

Die Pr&parate aus den vorderen drei Lamellen sind fast vollkommen 
frei von Degenerationen (Fig. b bis 7). 

Bei Lamelle vier plotzlich intensive Degeneration. Das herdformig 
afficierte Puritorium ist auf der Abbildung Fig. 8 dunkler, weil das Bild 
durch directes Copieren des Praparates auf da^ Papier gewonnen wurde 
und im Praparate die Herdstelle erheblich gelichtet erscheint; dass trotz 
der starken Degeneration und Sch warning diese Stelle fiir das Licht durch- 
lissiger war, kann demnach nur in der Parificierung des Markes seinen 
Grund haben. Dieser Umstand erkl&rt sich auch recht gut aus der Krankei^ 
geschichte des Falles HI. Die Pat. hatte seit Monaten Zuckungen an den 
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rechtsseitigen Extremit&ten. Der Herd ist also alter und es muss schon 
ein Teil der anfitoghch geseh&digten Nervenfasem wieder resorbiert Worden 
sein. Der Fall ist aber auch hierin nicht uninteressant, weil er klar er- 
giebt, wie monatelang der paralytische Process an einer 
©telle gewissermassen tortfressen kann und wie eben bei 
der Paralyse immer nur ein Teil derGanglienzellen ergrif fen 
wird. Dass die Localit&t des Bindenreizes jetzt und frUher dieselbe 
gewesen sein muss, ergiebt sich aus der Constanz der klinischen Sym~ 
ptome der monatelang vollig unver&nderten rechtsseitigeD Extremitaten- 
Zuckungen. Im Hemispharen-Schema ist diese rarificierte Partie 
durch doppelte Sehraffierung angedeutet. Sie bildet somit der Ge¬ 
nesis nach den eigentlichen Herd, hat. wie sich aus den sp&teren La- 
mellen ergiebt, an aer Gehirnrinde eine zangenformige Gestalt und umfasst 
in der Hauptsache den grossten Teil der Centralwindungen, den Scheitel- 
lappen und fast den ganzen Gyrus angularis. Nach den Praparaten greifen 
allerdings die Degenerationen dartiber hinaus, so nach vorne bis zu dem 
angrenzenden Teile der Stirnwindungen und seitlich bis zum hinteren Teil 
der ersten Schl&fenwindung. Diese jedoch strahlen zweifellos bios dahin 
aus. Dieses erhellt einerseits aus der Natur der Fasern, zumeist Bogen- 
fasern, und andererseits dem Bindenbilde selbsti das im allgemeinen in 
diesem Nachbargebiete nicht mehr und erheblicher verandert ist, als es 
sonst bei der progressiven Paralyse anzutreffen ist, im auflaDenden Gegen- 
satze zu den Herd wind ungen, wo das structurale Bild der Binde mikroskopisch 
grobe Ver&nderungen selbst an Marchi* Praparaten erkennen lasst. 

In gesunden Gehimen prasentiert sich auch nach Marchi die Binde 
in ihren structuralen Teilen deutlich difFerenziert. Besonders die Gaglien- 
zellen treten scharf hervor, sind regelm&ssig, fast reihenweise geordnet 
und zeigen leichte Granulation in den centralen Teilen. Ganz anders 
stellt sich ihr Zustand in unseren Herden dar. Da ist die ganze Zeichnung 
unklar, verwischt, wie durcheinandergeworfen, die Ganglienzellen unregel- 
m&ssig ge lager t, gequollen, weit starker granuliert, statt schdn dreieckig oft 
rundlich una an Anzahl bedeutend reduziert. 

Auch an den Gef&ssen sind wesentliche AufFalligkeiten bemerkbar. 
In gesunden Gehirnpartien verlaufen die Bindengef&sse gerade und fast 
senkrecht zur Oberfl&che. wobei bei geringen Vergrosserungen die feinere 
Verzweigung nicht deutlich hervortritt. Bei Paralytikergehirnen ist ftir 
gewcihnlich schon diese gerade Verlaufsweise seltener, vielmehr sind alle 
Gef&sse mehr geschl^ngelt, oft schon korkzieherartig gewunden und die 
Capillaren netzformig und dicht verzweigt, die meisten zudem varicds 
erweitert und stark gefttllt. Wieder andere liegen in gr6sseren Hdhlen, 
die Wande sind nicht selten verdickt und hier und da wie gepanzert. In 
den Herden dagegen ist das Gef&ssbild wieder ein ganz anderes. Da sieht 
man vorerst iiberhaupt keine Gef&sse deutlich, sondern sie verschwinden 
mehr in dem tibrigen Gewebe, sind lichter gef&rbt und lassen Bluts&ule 
und Gefasswand ineinander ubergehen ohne scharfe Trennung, so dass man 
oft beim ersten Anblick glaubt, eine mikroskopische Apoplexie vor sich zu 
haben. An vielen Gefassen ist ausserdem eine L&ngsstreifung erkennbar 
und ihr Kaliber sehr unregelm&ssig und stellenweise wie geschrumpft. 

Das Gefasssystem der Binde zeigt also bei der Paralyse im 
allgemeinen und dort, wo der Process acut und herdfftrmig ein- 
setzt, insbesondere auch schon mit der Marchi-Methode aunallige 
Veranderungen, obwohl diese Method© nichts weniger als genau 
oder geeignet fur Gefassuntersuchung angesehen werden kann. 
Eines nur hat sie voraus, dass sie an der Hand der Degene¬ 
rationen am leichtesten solehe Herde auffinden lasst, um dann 
mit genaueren Untersuchungsmethoden nachforschen zu konnen, 
und schon hierin zeigt sich die Wichtigkeit der genannten Me- 
thode fiir die in Frage stehende Erkrankung 
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Dass eine solche Veranderung der feinsten Gefasse im Ge- 
hime 1 ) fur die Circulation, i. e. fur die Ern&hrung nicht gleich- 
giltig sein kann, ist wohl mehr als wahrscheinlich, zumal wenn 
man bedenkt, dass diese Gefassverftnderung sich nicht von heute 
auf morgen eingestellt haben kann, sondem chronisch sich 
entwickelt und Gebilde trifft, die bekanntermassen gegen jede 
Ernahrungsst5rung ausserordentlich empfindlich sind, wie der 
$ ten so n’sche Yersuch erkennen lasst. Ob, soweit es die Rinde 
betrifft, ein besfcimmter Gef&ssbezirk immer oder haufiger von 
von solchen krankhaften Yeranderungen betroffen wird, oder 
gar nur immer ein Gefass oder dessen Endbfiumchen daran 
teilnimmt, vfcrmag ich nach meinen bisherigen Untersuchungen 
nicht zu entscheiden. Thatsache ist nur, dass die Gegend der 
Centralwindungen. der Scheitellappen, der Gyrus supramarginalis 
und z. T. die rechte Schlafenwindung vorwiegend oft herd- 
formige L&sionen zeigen, also eine gewisse Zusammengehorig- 
keit mit einer Arterie — der Arteria cerebri media — wohl 
moglich erscheinen lassen. An deren grosseren Aesten konnte 
ich indes besondere Auffalligkeiten bei der Section niemals 
finden. 

Nach dieser kurzen Erfirterung der Ganglienzellen- und Gef&ssverh&lt- 
nisse an der Gehirnrinde bei Paralytikern, wie pie sich lediglich aus Marchi- 
Praparaten ergeben, will ich die weiteren Degenerationen kurz folgen 
lassen. 

Das schon erw&hnte Schnittprkparat aus der Lamelle4 Fig. 8 zeigt ausser 
den schon genannten Bogenfasern in die Nachbarwindungen zun&chst massen- 
hafte degenerierte Projectionsfasern zur inneren Kapsel, von denen der 
grfisste Teil durch die aussere Gitterschicht in den ausseren Thalarauskern 
einstrahlt und der kleinere nach abw&rts zum Fusse zieht und als Pyra- 
midenbfindel sich erweist. Intensiv ist auch die Schwarzung im Balken- 
anteil. Schwfichere, aber ohne Zweifel sichere Degenerationen enthalten 
noch das Cingulum und der Fascic. longit. inf. 

Am umfangreichsten prfisentiert sich der Herd und die Degenerationen 
in der Lamelle 5 und 6. In den entsprechenden Praparaten Fig. 9 und 10 
ist nur der Schlafenlappen, reap, bei Fig. 10 noch die benachbarten Win- 
dungen des Gyrus angularis z. B. fast frei. alles iibrige dagegen mehr 
weniger von degenerierten Nervenfasern durchzogen. Direct an dem Herd 
beteiligt erscheinen hintere Centralwindung, Parietallappen und Gyrus 
supramarginalis. Im Balken, Fascic. long. inf. und Cingulum ist die 
Sprenkelung so wie im friiheren Pr&parat. In Fig. 10 zeigt sich auch um 
das. Hinterhom und zwar im Tapetum und Fornix, Starke Schollenbildun^. 

Mit der Lamelle 7 Fig. 11 begrenzt sich der Herd gegen das Occipital- 
him. In einem Schnitt dieser Lamelle finden sich noch deutliche Degene- 
rationen im Fascic. longit. inf., Tapetum, Fornix und Gyrus parieto-occipit. 

Die rechte Hemisphere is‘t fast vollstandig frei von selbstandigen 
Degenerationen, ich sage fast vollstftndig, weil sich doch hin und wieder 
degenerierte Faden finden, die nicht der Balkenstrahlung angehOren und des- 
halb von der linken Hemisphere nicht herriihren konnen, sondern von der 
rechten Hemisphere abstammen mtissen, wie z. B. die ganz leicht ge- 
sprenkelten Pyramidenfelder des Fusses, der Brticke etc. der rechten Seite 
beweisen. 

In wie schfiner und scharfer Weise sich die Balkenbfindel in 
der rechten Hemisphare verteilen, davon sei untenstehende Abbildung 

l ) Angioletta hat auch in einigen inneren Organen fiber Ver&nde- 
rungen der kleinsten Gefasse bei der progressiven Paralyse berichte. 
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Fig. 12 eines Praparates aus der Ge^end des Splenium von der rechten 
Hemisphere ein htibsches Beispiel. Die plfltzliche scharfe Ausbiegung der 
Strahlen nach der Hinde zu giebfc einen seltenen Einblick in die Archit^ctonik 
des Gehirnbaues und Faserverlaufes. 

Leider gestattet der grosse Herd mit seinen intensiven Degenerationen 
keine nkhere Difterenzierung und entsprechende anatomische Verwertung. 
Es markieren sich wohl stellenweise, umschriebene Biindel (Tapetum, 
Cingulum, Fascicul. long, inf.) aber immer gemeinschaftlich, nicht einzeln, 
• so dass ihre endliche Verfolguug nicht ganz unzweideutig mttglich ist. 

Ich habe diesen einen Fall in extenso vorgefuhrt, um zu 
zeigen, wie tVuchtbar die Marchi-Methode bei der Untersuchung 
des Paralytikergehimes sein kann, sie giebt uns, wie keine 
andere Methode, ein deutliches pathologisch-anatomisches Bild 
und sie lasst uns, wie kaum eine zweite Methode, den para- 
lytischen Process begreiflich werden. Eins freilich ist dabei not- 
wendig, es geniigen zu einer solchen Untersuchung nicht Stich- 
proben, sondern es muss immer die Durchforschung des ganzen 
Gehirnes Platz greifeu. In Reihen von Frontalschnitten sind 
die Hemispharen zu durchsuchen und dort, wo Herde sich ei- 
geben, Serien anzufertigen. Ich habe mich oftmals von der 
absoluten Notwendigkeit dieser allerdings muhevollen Unter- 
suchungsart uberzeugen konne i. Nur die Unterlassung derselben 
konnte so spat zur verdienten Anerkennung der Marchi-Methode 
fur die Pathologie im allgemeinen und insbesondere der Para¬ 
lyse fiihren, zumal eben die oberfl&chliche, stichprobenmassige 
Untersuchung meist ein negatives Resultat ergeben hat, was bei 
dem herdformigen Auftreten ganz erklarlich erscheint. Die blosse 
Gehirnsection und ihr Wert fur die Psychiatrie richtet sich da 
von selbst, wenn erst die mikroskopische Durcharbeitung des 
ganzen Gehirnes von Erfolg ist. Ein Umstand, der leider noch 
blutwenig gewiirdigt zu werden scheint. Was niitzen Hun- 
derte der schonsten bloss makroskopischen Gehirnbefunde 
in anbetracht dieser Yorkommnisse? Und so lange solche totale 
Gehirnuntersuchungen nicht in einer gehorigen Reihe vorliegen, 
ist man nicht berechtigt, iiber den Wert der Anatomie fur die 
Psychiatrie den Stab zu brechen. Darin liegt ja gerade fur die 
Psychiatrie das grosse Ungluck, dass die Eckpteiler der Medicin 
(Anatomie, Physiologic, Chemie und Pathologie) am Gehirne noch 
bei weitem nicht so durchgearbeitet sind, dass sie heute schon zu 
einem absprechenden Urteil oder zaghaften Vorw&rtsschauen bei 
der Psychiatrie berechtigen. Dazu liegt uns leider auch noch 
die bequeme, speculativ-philosophische Richtung noch vielfach 
tief in den Gliedern und hindert uns mit der Krankengeschichte 
in der Hand am Gehirn zu suchen in muhevoller Arbeit, was 
sich mit den uns zu Gebote stehenden Hilfsmitteln am patho- 
logischen Objecte finden lasst 

So zeitraubend und muhevoll indess auch eine solche Arbeit 
sein mag, das eine ist gewiss, umsonst wird sie nicht gethan, 
und je umfangreicher eine solche Bearbeitung des Paralytiker- 
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Gehimes in Angriff genommen wird, desto reicher wird der Er- 
folg 8ein. 

Schon an dem bis jetzt noch relativ geringen Materiale 
fand Yerfasser am Grosshirn von Paralytikern eine Reihe von 
belangreichen Befunden, die in einer folgenden Arbeit erortert 
werden sollen. 

Sollten indessen diese Zeilen den einen oder anderen zu 
eigener umfangreicherer Untersuchung anregen, so wiirde Yer¬ 
fasser den Hauptzweck dieser Veroffentlichung erreicht finden. 


Aus der Universitats-Kindeiklinik zu Breslau. 

Untersuchungeii fiber die electrische Erregbarkeit 
im frUhen Kindesalter, mit besonderer Beziehnng 

auf die Tetanie. 

Von 

Privatdocent Dr. LUDWIG MANN. 

Einedm Fruhjahre vorigen Jahres in der kOniglichen Kinder- 
klinik beobachtete Tetanieepidemie gab mir die erwiinschte Ge- 
legenheit, in Gemeinschaft mit dem Assistenten der Klinik, 
Herm Dr. Thiemich und mit freundlicher Erlaubnis des 
Directors, Herrn Prof. Czerny das Yerhalten der elektrischen 
Erregbarkeit bei der genannten Krankheit zu studieren. 

Trotz der vielen Publicationen, die seit der grundlegenden 
Arbeit von Erb 1 ) uber das genannte Thema bereits erschienen 
sind. schien es uns doch nicht unnotig, dasselbe nochmals auf- 
znnehmen, denn schon eine fluchtige Durchsicht der beziiglichen 
Litteratur hatte uns gezeigt, dass unsere Kenntnisse der in 
Rede stehenden Verhaltnisse noch recht unvollkommen sind und 
manche grosse Lticken aufweisen. 

insbesondere fiel es uns sofort als ein schwerer Mangel, 
speciell fur die Kinder tetanie auf, dass noch keinerlei brauch- 
bare Normalzahlen fur die elektrische Erregbarkeit im Kindes- 
alter existieren, welche als feststehende Vergleiehswerte fiir die 
Erkennung quantitativer Veranderungen benutzt werden konnten. 
Es stand daher von vornherein fur uns fest, dass eine elektrische 

Zur Lehre von dei Tetanie. Arch. f. Psychiatrie Bd. IV, 1874. 
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Untersuchung unserer Tetanief&lle nur dann beachtenswerte 
Resultate versprechen kfinnte, wenn gleichzeitig eine zweite 
Uutersuchungsreihe an gesunden Kindern von uns angestellfc 
wfirde; ©ine Aufgabe, der wir uns um so bereitwilliger unter- 
zogen, als wir 3clion frfiher aus Interess© fur die Physiologic 
des Kindesalters die Erregbarkeit an normalen Kindern zu 
studieren uns vorgenommen hatten. 

Es war damit eine Zweiteilung unserer Untersuchungen in 
eiuen physiologischen und einen pathologischen Toil gegeben, 
welche wir auch durch eine Teilung in zwei Publicationen zum 
Ausdruck gebracbt haben, obgleich die samtlichen elektrischen 
Befunde, sowohl die normalen wie die bei Tetaniekranken, so- 
weit es moglich war, von uns gemeinsam erhoben wurden. 

Die elektrischen Befunde bei Tetanie werden von Herm 
Oollegen Thiemich in einer ausfiihrlichen, im Jahrbuch fur 
Kinderheilkunde (Bd. 51) erscheinenden Arbeit mitgeteilf. Herr 
Dr. Thiemich hat diesen elektrischen Befunden noch ander- 
weitige interessant© Beobachtungen beziiglich der fibrigen Sym- 
ptomatologie der Tetanie sowie die ausfiihrlichen Kranken- 
geschichten hinzugeffigt. 

In meiner vorliegenden Arbeit sollen in erster Reihe die 
elektrischen Befunde an normalen Kindern und dann die bei 
Tetaniekranken geschildert werden. Beziiglich der letzteren 
werde ich mich aber kurz fassen und wegen aller Einzelheiten 
auf die Thieraich’sche Arbeit verweisen konnen. 

Ebenso werde ich, um Wiederholungen zu vermeiden, die 
Litteratur nur kurz erw&hnen, soweit es unumganglich notwendig 
ist, da eme ausffihrliche Darstellung derselben von Herrn Dr. 
Thiemich gegeben wird. 

Ich beginne sogleich mit der Schilderung unserer Befunde 
an gesunden oder, genauer gesagt, nicht-tetaniekranken Kindern. 

Zu diesen Untersuchungen wurde ziemlich wahllos das dem 
Alter bis zu 2V f Jahr angehfirige Material der Kinderklinik und 
-Poliklinik benutzt. In jedem Falle wurde vor allem festgestellt, 
dass keines der bekannten Tetaniesymptome bei dem betreffen- 
den Individuum vorhanden war; es wurden ferner jedesmal 
Notizen fiber etwaige andere Krankheitserscheinungen, sowie 
fiber den Ernahrungszustand gemacht. 

Die meisten Untersuchungen betrafen gesunde Kinder 
(Ammenkinder) oder solche, welche nur an geringffigigen Magen- 
darmerscheinungen und dgl. litten; nur bei einigen bestanden 
schwere Krankheitserscheinungen, welche sich in der Tabelle 
vermerkt finden. 

Es wurde in alien Fallen der N. medianus am rechten Arm 
untersucht und zwar an seinem erregbarsten Punkt, dicht fiber 
der Ellenbeuge, nach innen von der Bicepssehne. Man trifft an 
dieser Stelle bei Kindern stets gleichzeitig den N. ulnaris, wie 
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sich durch Zuckungen im Adductor pollicis, ulnaris internus etc. 
zu erkennen giebt. Es ist dies aus dem geringen Umfange der 
kindlichen Extremit&t und dem dadurch bedingten nahen An- 
einanderliegen der Nervenstamme ja durchaus verstandlich. 

Anfangs untersuchten wir ausserdem den N. peroneus, jedoch 
verzichteten wir bald darauf, weil wir die ohnedies zeitraubenden 
Untersuchungen nicht complicieren wollten und weil wir bald 
zu der Erkenntnis kamen, dass fur die in Betracht kommenden 
Fragen die Untersuchung eines Nerven durchaus geniigte. 

Zur Technik der Untersuchung sei noch bemerkt, dass als 
Reizelektrode die Stintzing’sche Normalelektrode von 3 qcm 
Querschnitt und als indifferente Elektrode eine auf das Sternum 
gesetzte Platte von 50 qcm verwendet wurde. Der Apparat 
war eine Hirschmann'sche stationare Batterie mit einem grossen 
aperiodischen Horizontalgalvanometer mit schwimmendem Anker. 

Als Inductionsapparat diente ein Dubois’scher Schlitten von 
130 mm Lange. Derselbe wurde ausser zu unsren Unter¬ 
suchungen zu keinen anderen Zwecken benutzt, so dass bei der 
jedes Mai relativ kurzen Dauer der Benutzung seine electo- 
motorische Kraft annahernd constant blieb, wie wir uns durch 
wiederholte Untersuchung desselben Nerven an verschiedenen 
Tagen uberzeugten. 

Als sehr niitzlich hat sich uns bei der Untersuchung das 
gemeinsame Arbeiten, bei welchem eine standige Controle der 
Resultate moglich war. erwiesen. Wir konnten uns dadurch 
ohne jede Selbsttauschung davon uberzeugen, dass man bei der 
nbtigen Uebung und Qeduld bei jedem auch noch so unruhigen 
Sauglinge absolut sichere Reizwerte feststellen kann, ebenso gut 
wie beim Erwaehsenen. Eine Chloroformnarkose, wie sie manche 
Untersucher angewandt haben, ist durchaus nicht erforderlich. 
Freilich beansprucht die Untersuchung bei unruhigen Kindern 
oft einen grossen Zeitaufwand, aber schliesslich gelingt es doch 
immer, einen Moment zu erfassen, in welchem man den elek- 
trischen Reizeflfect von den Willkiir- resp. Abwehrbewegungen 
mit Sicherheit unterscheiden kann. 

Wenn wir trotzdem bei einigen sehr unruhigen Kindern auf 
die vollstandige Untersuchung des Zuckungsgesetzes verzichtet 
und nur eine oder zwei Phasen desselben festgestellt haben, so 
geschah dies nur der Zeitersparnis wegen. Die Moglichkeit einer 
vollst&ndigen Untersuchung war auch in diesen Fallen stets vor- 
handen. 

In der nebenstehenden Tabelle sind nun die an 56 Kindern 
gewonnenen Zahlen in der Reihenfolge des Alters der Kinder 
(von 10 Tagen bis 30 Monaten) angefuhrt. Einige Kinder 
wurden in verschiedenen Altersstufen wiederholt untersucht und 
sind daher zwei Mai in der Tabelle vertreten. Die beigefiigten 
Namen geben hieriiber Aufschluss. 
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6 

fc 

Alter 

Name 

farad. 

KSz 

AnSz 

1 

O 

a 

< 

N 

o 

« 

ih 

J- 2 

S N 
w 

Kraofcheits- 

erscheinungen 

1 

10 Tage 

Wittich 

80 

3,1 

3.1 

i 

nichts bei 

1 6,0 

i 

nichts bei 
6,0 

f 


2 

10 „ 

Laake 

71 

2,5 


1 


f 


3 

12 „ 

Klonz 

72 

nichts bei 
4,6 

I 



mf 


4 

4 Woch. 

Fischer 

80 

2,2 

3,6 

7,4 

nichts bei 
13,5 

f 


5 

4 „ 

Deutschmann 

95 

1,8 

1,9 

nichts bei 
5,0 

nichts bei 
5,0 

mf 


6 

4 „ 

Neumann 

80 

3,0 < 

3,0 

5,4 

nichts bei 
13,0 

m 


7 

4 „ 

Rabe, R. 

90 

1,9 

1,9 

5,0 

nichts bei 
10,0 

m 


8 

4 „ 

Rabe, M. 

90 

2,3 

2,9 

3,2 

nichts bei 
9,0 

m 


9 

10 

6 „ 

6 . 

Jakob 

Wokittel 

80 

80 

2,3 

2,3 

4,0 ! 4,0 

l 

i 

3,0 nichts bei 
! 5,0 

nichts bei 
8,5 

m 

f 

chron. Gastroenteritis, 
sehr abgemagert, atro- 
phisch, kein dauern- 
des Fieber. 

11 

7 » 

Laake 

95 

2,7 

! J 



f 


12 

7 „ 

Stephan 

85 

2,7 




mf 


13 

7 tf 

1 

Jakob 

83 

2,6 

| j 



m 

s. oben No. 9. 

14 

9 „ 

Kitzel 

115 

1,0 

2.1 

3,0 

7,4 

m 


15 

9 „ 

Weidlich 

108 

0,8 

1,4 

1,7 

8,0 

mf 


16 

10 „ 

Goetert 

75 

3,0 



nichts bei 
10,0 

mf 

Kr&mpfe, Somnolenz. 
Chloralwirkung 1 

17 

11 - 

Fischer 


2,0 


i 

i 

t 


f 


18 

3 Mon. 

Kitzel 

112 

1,0 


l 

! 

7,0 

m 


19 

3 „ 

Schirm 

93 

2,0 

2,6 


nichts bei 
15,0 

mf 

Idiot mit Cerebro- 
spinalmeningitis. 

20 

3 „ 

Kowalsky 

120 

1,4 

1,5 

■ 

2,6 

i 

nichts bei 
10,0 

mf 
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o 

Alter 

Name 

*6 

§ 

•H 

N 

GO 

M 

AnSz 

M 

O 

P 

< 

N 

O 

w 

1 

W 

2 § 

A m 

■jA 3 

S N 
w 

Krankfieits- 

ersfcheirlungeii 

21 

3 Mon. 

Wokittel 

108 

2,0 

1.7 

4,5 

nichts bei 

1 

f 










9,0 



22 

3 

n 

Jesina 

112 

0,9 

1,5 

2,2 

nichts bei 

in 










10,0 



23 

3 1 /* 

n 

Glaser, 

127 

1,1 

1,2 

2,4 

8,0 

m 


24 

31/i 

rt 

Kowalsky 

122 

0,9 

1,5 

2,5 

nichts bei 

m 










10,0 



25 

4 

n 

Borrmann 

83 

1,2 

3.2 

6,0 

nichts bei 

m 

schwbre Gdstroerlteri- 









10,5 

i 

tis, somnolent, steif. 











Sclerem, Fieber, iiem- 











lich stark abgemagert. 











Exitus am selben 











Abend 

26 

4 

n 

Hahn 

118 

1,0 

0,9 

1,4 

1,8 

ni 

Gastroenteritis, fieber- 











los, sehr mager, wiegt 










1 

3200 g 

27 

4 

«* 

Tesche 

120 

0,3 



2,7 

mf 


28 

4 

» 

Schirm 

80 

1,7 

6,0 

6,0 

13,5 

mf 

8. oben sub. No. 19 

29 


7 * 

Wirth 

90 

1,8 




m 

schwere Gastroenteri¬ 











tis, Fieber 

30 



Michler 

109 

1.3 

1,1 

2,0 

nichts bei 

mf 










4,6 



31 

51/2 

» 

Michler 

111 

1.0 

1,2 

, 

< 1,2 

nichts bei 

mf 




i 

1 

■ 





4,1 



32 

5i/ 2 

7) 

Ulbrich 

105 

1,4 

2,2 

2,2 

nichts bei 

f 










9,0 



33 

6 

r> 

Bartsch 

115 

1.1 

1,3 

1,8 

8,0 

f 


34 

7 

w 

Murke 

117 

1,4 

1,8 

5,0 

6,4 

f 


35 

7 

n 

Wittwer 

118 

1,5 

2,5 

9,0 

nichts bei 

f 










19,0 



36 

7 

n 

W alther 

108 

1,5 



7,4 

mf 


3? 

7 

7t 

Henschel 

120 

1.1 

1,2 

2,2 

6,0 

m 


38 

8 

f • 

Tschoepe 

102 

1,8 

5,8 

4,6 

nichts bei 

f 










10,0 



39 

9 

n 

Pliska 

98 

2,5 

7,0 

nichts bei 

nichts bei 

i 

f 









7,0 

10,0 



40 

10 

n 

Pliska 

110 

1.0 



6,8 

f 

Convulsionen 
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d 

Alter 

Name 

farad. 

KSz 

AnSz 

AnOz 

N 

o 

W 

Ernahrungs- 

zustand 

Krankheits- 

erscheinungen 

41 

10 Mon. 

Tischler 

108 

1.8 

2,1 

nichts bei 

nichts bei 

f 








5,0 

5,0 



42 

10 „ 

Gurny 

116 

1,2 

1,1 

9,0 

nichts bei 

mf 









10,0 



43 

10% » 

Simon 

120 

1,4 



6,4 

f 


44 

ii 

Raschke 

90 

1,4 

3,5 


nichts bei 

mf 









10,0 



45 

ii% . 

Bohm 

123 

1,3 

1,7 

3,5 

10,0 

m 


46 

ii 

Stammik 

125 

0,7 

1,1 

0,9 

1,4 

m 

Sehr mager. Xerosis, 










Keratitis, chronische 










Ernahrungssttirung. 

47 

14 

Giesel 

120 

1,6 



nichts bei 

mf 









10,0 



48 

15 

Peschke 

110 

i,i 



nichts bei | 

f 









10,0 



49 

17 

Wilkerling 

126 

0,3 

1,2 

2,3 

7,2 

m 

excessiv abgemagert, 










Fieber, lob&re Him- 










sklerose. 

50 

18 

Kupke 

110 

2,3 



nichts bei| 

mf 

hohes Fieber, septische 








10,0 


Rachendiphterie, Me- 










ningismus. 

51 

18 , 

Weisser 

125 

1,2 

1,2 

1,2 

2,6 

f 


52 

18 

Radewinski 

95 

3,1 

2,7 | 

nichts bei 

nichts bei 1 

mf 








5,0 

10,0 



53 

21 

Schubert 

120 

1,1 



nichts bei 

t 









10,0 



54 

24 

Weisser 

120 

1,5 



nichts bei 

f 









7,0 



55 

27 . 

J&ger 

110 

2,6 

2,8 

4,0 

nichts beij 

mf 









7,0 



56 

30 

Titing 

125 

0,8 | 



nichts bei 


microcephaler Idiot. 








6,4 


i 


Was sich nun aus der Betrachtung der Tabelle sofort er- 
giebt, ist eine Bestatigung der bekannten W e s tp h a l’schen*) 

1 ) Die elektrischen Erregbarkeitsverhiiltnisse des peripheren Nerven- 
systems des Menschen im jugendlichen Zustande etc. Arch. f. Psychiatric, 
Bd. 26, 1894. 9 * 
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Befunde, nach welchen die Erregbarkeit bei Kindern in den 
ersten Lebenswochen geringer ist, wie im spateren Lebensalter. 
Als Grenze, an der diese verminderte Erregbarkeit aufhort, 
niinmt Westphal die fiinfte Lebenswocbe an, fiigt aber selbst 
hinzu, dass eine ganz bestimmte Abgrenzong nicht moglich ist. 
Nach meiner Tabelle miissen wir die Grenze an die siebente 
Lebenswoche verlegen, denn es finden sich in diesem Alter noch 
so hohe Zahlen, wie sie spaterhin an gesunden Kindern nie 
mehr zur Beobachtung kommen. 

Unsere Tabelle muss also in zwei Teile zerlegt werden, von 
denen der erste 13 Protokolle an Kindern unter acht Wochen, 
der zweite 43 solche von Kindern fiber acht Wochen umfasst. 

Die Ausrechnung der Mittelwerte fur diese beiden Teile der 
Tabelle ergiebt folgendes: 

Mittelwerte: 



farad, 
mm RA 

KSz 

AnSz 

1 

SJ 

O 

a 

< 

N 

o 

w 

j tingere Kinder 
(unter 8 Woch) 

83,1 

i 

‘2,6! 

2,92 

5,12 

9,28 

iiltere Kinder 
(iiber 8 Woch.) 

110,4 

1.41 

2,24 

3,63 

8,22 


Diese Gegeniiberstellung ergiebt also ausserordentlich deut- 
lich die geringere Erregbarkeit bei den Kindern in den ersten 
Lebenswochen. Noch klarer wie bei den Mittelwerten geht aber 
diese Differenz bei der Betrachtung der Grenzwerte hervor. 
Wahrend namlich bei den alteren Kindern, wie spater naher 
ausgefiihrt werden soli, der Wert fur die KSz in der ganz iiber- 
wiegenden Zahl der Falle zwischen 0,7 und 2,0 M-A liegt und 
nur bei zwei Kindern hbhere Werte erhoben wurden (2,5 und 
2,6) liegen bei den jungeren Kindern von 13 Werten 11 bei 2,0 
und dariiber (bis 4,6) und nur zwei Werte ein wenig unter 2,0 
(1,8 und 1,9). 

Ganz ahnlich liegen die Verhaltnisse fur die faradische 
Zuckung und fur die anderen Phasen des galvanischen Zuckungs- 
gesetzes, was jedoch hier nicht naher ausgefiihrt werden soil, 
da sich diese Verhaltnisse aus der Betrachtung d *r Tabellen von 
selbst ergeben. 

Es sei nur noch bemerkt, dass die Herabsctzung der Erreg¬ 
barkeit bei jungen Kindern nicht etwa ein nur mit subtilen Me- 
thoden nachweisbares, sondern ein, besonders boi Untersuchung 
mit dem faradischen Strom ausserordentlich in die Augen springen- 
des und — wenn man es zum ersten Male sieht - iiberraschendes 
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Phanomen ist. Strome zwischen 70 und 80 K A unseres Schlitten- 
apparates, bei welchen wir an diesen Kindern gerade erst eine 
Minimalzuckung erzeugen konnen, sind so stark, dass sie beim 
Erwachsenen die ausgiebigsten und schmerzhaftesten Contrac- 
tionen hervorrufen. 

Was die Zuckungsform betrifFt, so ist zu erwahnen, dass 
der langsame, trage Zuckungsablaut bei den jtingeren Kindern, 
welcher von Soltmann und Westpbal hervorgehoben worden 
ist, auch in unseren Beobachtungen durcbaus deutlich war. 

Betrachten wir nun den zweiten Teil unserer Normaltabelle 
(Tab. der „alteren Kinder") etwas naher. Dieser Abschnitt der 
Tabelle wird uns ausscbliesslich bei der Beurteilung der Tetanie- 
befunde zum Yergleich dienen miissen, da alle unsere Tetanie- 
kranken iiber acht Wochen alt waren. 

Am meisten interessiert uns natiirlich das Verhalten der 
KSz, welche bisber stets als der einzige brauchbare Massstab fiir 
die Beurteilung der Erregbarkeit angesehen wurde, w&hrend die 
iibrigen Stufen des Zuckungsgesetzes auffallenderweise vollstan- 
dig vemachlassigt worden sind. 

Wir sehen nun, dass von 43 Werten 36 zwischen 0,7 und 
2,0 liegen. 

Niedrigere Werte finden sich nur in zwei Fallen (beide Male 
0,3). Yon diesen zwei Fallen ist der eine okne weiteres aus den 
„Normaltabellen“ auszuscbeiden, weil es sich nicht um ein ge- 
sundes, sondern um ein excessiv abgemagertes fieberndes Kind 
(Wilkerling) handelt, bei dem die Section eine lobare Hirn- 
sclerose ergab. 

Auch der zweite Wert von 0,3 (Tesche) ist auszuscheiden, 
weil hier vermutlich eine latente Tetanie vorliegt, bei der die 
Erregbarkeitssteigerung das einzige Symptom bildet. Die Grtinde 
ftir diese Annahme werden spater erortert werden. 

Oberhalb der eben genannten Grenz werte liegen fiinf Zahlen, 
von denen wieder drei ausscheiden (2,3. 3,0. 3,1), weil es sich 
um kranke Kinder handelt, namlich ein Fall von septischer 
Rachendiphtherie mit Meningismus, ein Fall von Somnolena 
nach Krampfen (ChloralwirkungV) und ein Fall von septischem 
Fieber infolge von Pleura-Empyem. Nur zwei von diesen hoheren 
Werten sind an normalen Kindern erhoben (2,5. 2,6). 

Wir konnen also sagen, dass der Normalwert fur die 
KSz des N. medianus bei gesunden Kindern im Alter 
von 8 Wochen bis 30 Monaten mit verschwindenden 
Ausnahmen zwischen 0,7 und 2,0 M-A liegt. 

In der bisherigen Litteratur existiert noch keine derartige 
precise Begrenzung der Normalbreite bei Kindern. 

Die Autoren, welche sich mit der Feststellung der Erreg¬ 
barkeitssteigerung bei der Kindertetanie beschaftigt haben, haben 
entweder die an Erwachsenen gewonnenen Normalzahlen zum 
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Vprgleich herangezogen [z. 3- Granghofner 4 ) die Fraakl- 
Bpcbw art’schen Zableq], was, wje wir sogleich sehen werdeq, 
nicht obne weiteres berechtigt ist, oder sie habeq sicb rqit der 
ungefahren Angabe eiqes unteren Grenzwertes fiir die aonqale 
Erregbarkeit begniigt, ohne einen geniigenden Beweis fiir die 
Berechtigung zu diesen Aufstellungen beibringen zu kbnnen. 
So giebt Escherich 2 ) an, dass man eine Steigerung annebmen 
kdnne, wenn der Wert fur die KSz untej- 0,3 liege; Haqser 8 ) 
femer betraebtet die Erregbarkeit als erktibt, wenn ihr Wert 
„mindestens bei 0,5 oder einige Zebntel dariiber liegt". Aqdere 
Aujtoren nahmen es noch weniger genau mit der Annahme von 
l^ormalwerten [Burkhardt 4 ), Kalischer 6 )]. 

Einige Zahlen, wejche zur Unterstiitznng der unsrigen heran- 
gezogen werden konnen, konnen wir aus der oben citierben 
w estphai’schen Arbeit entnehmen. Wir finden in dessen 
Tabejle fur 4 den N. medianus acht Werte von &indern, die der 
vpn uns verwendjeten Altersbreite (8 Wochen bis 2 ! /a Jahre) ent- 
sprechen. Dies© Werte liegen zwischen 0,6 upd 1,8, fallen also 
jedenfalls im wesentlichen in die von uns aufgestellte Normal- 
breite hinein. 

Besser wie fur das kindliehe Alter steht es mit den Normal - 
zahlen fur erwachsene Individuen. Hier existieren die mit 
grosser Sorgfalt angestellten Untersuchungen von Stintzing 6 ) 
und Frankl-Hoch wart 7 ). 

Die Zahlen des leizteren Autors konnen wir nicht mit den 
unsrigen vergleichei], da sie mit anderer Methode (Gartner’scher 
Pendelapparat, Elektrode von 5 qcm) gewonnen sind. Sie liegen 
fur den Medianus zwischen 0,9 und 3,2. 

Die Zahlen Stintzing’s, die mit der gleichen Methode wie 
unsere gewonnen sind, lauten f(ir den Medianus: 

Normalwert 0,3—1,5 (Extremwerte 0,27 und 2,0). 

Danuch sind die Normalzahlen bei Erwachsenen etwas nie- 
4riger wie bei Kindern (zwischen 8 Wochen und 2 1 / 2 Jahren). 
Dies stimmt mit einer (ubrigens durch Zahlen nicht belegten) 
i^ngabe Escherich’s 8 ) iiberein, nach welcher der Wert fiir 
die KSz im ersten und zweiten Lebensjahre hoher liegt wie 
bei Erwachsenen. 

*) Ueber Tetanie im Kindesalter. Zeitschr. f. Heilkunde, XII 1891. 

2 ) Traite des maladies de l’enfance. 

3 ) Ueber Tetanie im Kindesalter. Berl. klin. Wochenschr., 1896, No. 35. 

4 ) Tetanie im Kindesalter. Correspondenzblatt f. Schweizer Aerzte, 

1893. 

5 ) Ueber Tetanie im Kindesalter. Jahrb. f. Kinderkrankheiten, 42, 
S. 386. 

6 ) Ueber elektrodiagnostische Grenzwerte. Arch. f. klin. Medicin, 
Bd. 39, 1886. 

7 ) Ueber meckanische und elektrische Erregbarkeit der Nerven und 

Muskeln bei Tetanie. Arch. f. klin. Med., Bd. 43. 1888. 

8 ) 1. c. 
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"Wir warden also spis unseren Tabpllep im Zusammephalt 
npt denen yon Btiptzipg und Wpstphpl spgpn konnen, dass 
die geripgp Erregbarkeit per erstep peqenswocben mil; dena Ende 
etwa der siebentep W oc hp einer wesentlich grosseren Erregbar- 
kpit Platz macht, dass daxpit aber die Erregbarkeit dps er- 
wachsenen Alters noclf nicht errejcbt ist, vielpaehr in den erstep 
Lebepsjahrpp die Werte iqamer pocb hoher liegen, wie beim 
Enyachsenpp. kjit diesem Resultate steben die Beobachtungen, 
welche Soltmapn 1 ) ip Tierexperimenten gpippcht hat, nicht 
ganz im Einklange. Er fand namlich r ein stetiges upd p|l- 
mahlicl}es Ansteigpn der Erregbarkeit yon der GeTmrt )h 8 zur 
sechstep Wqche, wo die Erregbarkeit beider gleich oder gar dip 
dps jungpn 'fiepes h<Jhpr ist, als die des erwachsenpn Tieres.“ 

Vergleichen wir nun unspre Befunde bei Tetanie, dpren 
apsfuhrliche Sclnldprung und tabellarisphe Darstellupg, wie be- 
rpits erwahpt, in der Tbipuiich’schen Arbeit sich fipdet, mit 
diesen Normalzahlen, so ergiebt sich, dass der Durchochnittswprt 
fur die KSz bei Tetanie ganz ausgesprochen niedriger liegt wie 


der normale Durchschnittswert: 

normaler Mittelwprt ..1,41 

Mittelwert bei manifester Tetanie.0,63 

„ „ latenter „.0,76 


Betrachten wir aber nicht die Mittelwerte, sondern die Grenz- 
werte, so findep wir, dass wir durchaus nicht in jedem ge- 
gebenen Falle die Steigerung dpr Erregbarkeit aus der Fest- 
stellung der KSz und ihrem Vergleich mit den Normalwerten er- 
kennen kbnnpn, weil dip bei Tetanie gewonnenen Werte zu 
einem grossem Teil in die Breite der Normalzahlen hineingreifen. 
Wir fandpn namlich: 

Grenzwert bei normalen Kindern .... 0,7—2,0 

„ „ manifester Tetanie .... 0,2—1,2 

„ „ . latenter „ .... 0,1—1,4 

Es liegt also von diesen Werten bei der Tetanie ein grosser 
Teil, namlich alle die von 0,7 aufwarts innerhalb des Bereiches 
der Normalzahlen. 

Wir konnen demnach an der Hand unserer Normaltabelle 
fur die KSz zwar fur einen Teil der Tetaniefalle eine Erregbar- 
keitssteigening constatieren (wenn namlich der Wert unter 0,7 
liegt), andererseits giebt es aber eine grosse Zahl von Tetanien, 
bei welchen die Steigerung aus dem Vergleich mit den Normal¬ 
zahlen nicht hervorgeht (Werte von 0,7 an aufwarts). Und doch 
besteht auch in diesen Fallen eine Steigerung der Erregbarkeit! 

Dies erkennen wir einmal mit Sicherheit aus dem Verhalten 
der Koz, wovon spater die Rede sein wird, und zweitens konnen 

') Jahrbuch f. Kinderheilkunde 12, 1878. 
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wir in solchen Fallen aus der Wiederholung der Untersuchung 
nach Ablauf der Krankheit auf eine Steigerung w&hrend der 
Krankheitsperiode einen Riickschluss ziehen, eine Methode, die 
auch schon Frankl-Hochwart angewendet hat. Z. B. zeigte 
das Kind Stenzel wahrend seiner Erkrankung im Mai die KSz 
bei 1,0, nach seiner Genesung imAugust bei 1,5. Wir konnen also 
daraus schliessen, dass der Wert 1,0 fur das betreffende Indi- 
viduum schon eine Steigerung bedeutete, obgleich dieser Wert 
an sich einen solchen Schluss nicht zulasst, da er noch inner- 
halb der Normal breite liegt. 

Wir sehen also, dass die Feststellung der KSz und 
ihre Yergleichung mit Normalzahlen, wie sie bisher 
ublich war, durchaus nicht in alien FallenvonTetanie 
gentigt, um eine thatsachlich vorhandene Erregbar- 
keitssteigerung erkennen zu lassen. 

Sehen wir nun zu, was sich weiter aus unseren Tabellen ab- 
leiten lasst. Als Mittelwerte fur dieAnSz und AnOz ergeben 
sich folgende Zahlen: 



normal 

Tetanie: 1 ) 
manifest | latent 

AnSz 

2,24 

1,11 

1,15 

AnOz 

3,63 

0,55 

0,95 


Diese Mittelwerte ergeben also ebenfalls die deutliche Steige¬ 
rung bei der Tetanie. 

Bei der Betrachtung der Grenzwerte sehen wir aber wiederum 
dasselbe wie bei der KSz, dass namlich die Breite der Tetanie 
zum grossen Teil mit der normalen Breite sich deckt: 



normal 

Tetanie: 


latent 

manifest 

AnSz 

0,9—7,0 

0,5—2,6 

0,2-2,8 

AnOz 

0,9—9,0 

0,4—1,4 

i 

0,3-2,4 


Also auch hier ist der Vergleich mit Normalzahlen nicht 
durchweg beweisend fur eine Erregbarkeitssteigerung. 

Aber etwas anderes, wichtiges ergiebt sich aus der Betrach¬ 
tung der Anodenzuckungen. 

i) Die Grundlagen ftir die Zahlen bei Tetanie sind in der von 
Thiemich verbffenUichten Tabelle enthalten. 
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Wir sehen namlich aus den obigen Durchschnittswerten, dass 
bei normalen Kindern die AnSz im Durchschnitt bei gerin- 
gerem Strom eintritt wie die AnOz (2,24 : 3,63); dagegen verhalten 
sich die Werte bei Tetanie umgekehrt: hier tritt die AnOz bei 
durchscbnittlich schwficherem Strom auf (0,55 : 1,11 resp. 
0,95:1,15). 

Es wird dieser Unterschied noch eclataDter, wenn wir nicht 
die Durchschuittszahlen, sondern die einzelnen Falle betrachten. 
Unter 35 Protokollen unserer Normaltabelle, in welchen auf 
AnSz und AnOz untersucht wurde, fand sich: 

AnSz > AnOz in 28 Fallen 
AnSz = AnOz in 5 Fallen 
AnOz > AnSz in 2 Fallen J ) 

dagegen fand sich in 52 Protokollen von tetaniekranken Kindern 
AnSz > AnOz in 14 Fallen 
AnSz = AnOz in 9 Fallen 
AnOz > AnSz in 29 Fallen 

Die Seltenheit des Yorkommens von AnSz = AnOz resp. 
AnOz > AnSz bei normalen Kindern, wird noch dadurch 
eingeschrankt, dass zwei von den 7 Fallen sich auf solche Kinder 
beziehen (Stamnick, Weisser), welche zwar als normal erschienen, 
welche aber doch spater in den wohlbegriindeten Yerdacht einer 
latenten Tetanie gerieten (s. dartiber spater). 

Es ist feraer zu bemerken, dass bei den normalen Kindern 
in den 28 Fallen, in denen sich AnSz > AnOz fand, die Differenz 
zwischen diesen beiden Werten moistens eine sehr grosse war, 
sie betrug in 24 Fallen fiber 0,5, in den allermeisten Fallen er- 
heblich mehr, einmal 7,9. Unter den Tetaniefallen fand sich 
dagegen bei den 14 Protokollen, welche AnSz > AnOz zeigen, 
nur sechsmal eine Differenz von fiber 0,5. Also auch in den 
Fallen von Tetanie, in welchen AnSz und AnOz ihr regelmassiges 
gegenseitiges Verhalten bewahrt haben, ist doch der Wert ftir 
die Oz an den ffir die Sz naher herangerfickt als in der Norm. 

Wir konnen also schliessen, dass das Ueberwiegen der 
AnOz fiber die AnSz oderwenigstens das nahereHer- 

*) In Procenten aasgedrUckt siellen sich die normalen Zahlen so: 
AnSz > AnOz in 80 pCt. der Untersuchungen 
AnSz = AnOz in 14,2 pCt. „ , 

AnOz > AnSz in 5,8 pCt. „ „ 

Die von Stintzing an Erwachsenen bei samtJiehen untersuchten 
Nerven ermittelten Zahlen lauten: 

AnSz > AnOz in 72 pCt. 

AnSz = AnOz in 7 pCt. 

AnOz > AnSz in 18 pCt. 

Diese Werte stimmen also im wesentlichen, wenigstens was die 
Haufigkeit von AnSz > AnOz betrifft, mit den unsrigen iiberein. 

Es sei hier nebenbei das Verhftltnis von KSz : AnSz erwfihnt. Unter 
37 Protokollen meiner Normaltabelle findet sich 31 mal KSz > AnSz sechs¬ 
mal AnSz > KSz. Es ist also in ca. 16pCt. der Falle AnSz. Stintzing 
fand dagegen unter seinen s&mtlichen Beobachtungen nur in 1 pCt. AnSz 
> KSz und in 2 pCt. AnSz = KSz. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

HARVARD UNIVERSITY 



26 Mann, Untersuchungen iiber die electrische Erreg^arkeit etc. 

PRfticken der erstpren an dip Jetztere emeu, fenn 
auch nicht regelmiissigen, sq doch sehr haqfigen 
Befund bei Tptaqie bildet und alp bis zu ejnpm gp- 
■vjripsen. Grade charaktoristjsch fiir diese I£raukheit 
aqzusehen ist. 

Den allercbarakteristischsten aber, bisher noch niemals be- 
pchteten elektrodiagnostischen Befund hat uns die Untersuchung 
der Kfi? ergeben. 

Stellpn wir sofort den normalen Durchschnittswert und den 
bei Tetanie nebeneipapder: 

KOz normaler Mittelwert.8,22 

„ Mittelwerf bei Tetanie, manifest . . 1,94 

„ „ „ „ latent . . . 2,23 

Hier sehen wir also eine ganz ausserordentlich in die Augen 
springende Differenz zwischen den Werten bei gesunden und 
denen bei tetaniekranken Kindern, und dabei geben die oben 
angefuhrten Zablen noch gar nicht einmal die ganze Grosse der 
Differenz wieder. Denn bei den normalen Kindern konnten wir 
sehr oft wegen der erforderlichen hohen Stromst&rken die Koz 
gar nicht wirklich bestimmen, sondern konnten nur eine Strom- 
st&rke feststellen , bei welcher sie noch nicht auftrat, und konnten 
i}ur diesen zu niedrigen Wert der Berechnung zu Grunde legen. 

Betrachten wir nun die Zahlen, denen obige Durchschnitts- 
werte zu Grunde liegen, im einzelnen: 

Unter den 41 Untersuchungen der KOz in unserer normalen 
Tabelle lag der Wert 35 Mai sicher liber 5,0 (17 Mai iiber 5,0, 
17 Mai iiber 10,0, einmal iiber 15,0). In zwei weiteren Fallen 
sind wir bei der Untersuchung nicht weiter wie bis zu 4,1 resp. 
4,9 M-A gegangen, ohne KOz zu erhalten, weshalb diese beiden 
^ls ungeniigend untersucht ausgeschieden werden raiissen. 

Es blieben also 39 Falle, von denen in 35 die KOz iiber 
5,0 M-A liegt. 

Dieser grossen Mehrzahl gegeniiber stehen vier Falle 
(Stamnick, Hahn, Weisser, Tesche), in denen die KOz viel 
niedriger liegt, namlich bei 1,4—1,8—2,6—2,7- 

Diese vier Falle betrachten wir aber nicht als normal, 
sondern, wie schon angedeutet, als latente Tetanien, was spater 
begriindet werden soli. Die Werte fiir die KOz bei Normalen 
liegen also allemal iiber 5,0. Dagegen finden sich bei der Tetanie 
folgende Grenzwerte: 

KOz manifeste Tetanie 0,8—4,5 
„ latente „ 0.7—5,0 

Es liegen also die Werte fiir die KOz bei Tetanie voll- 
standig ausserhalb der normalen Breite; sie reichen mit 
ihrer oberen Grenze gerade an die untere Grenze der Normal- 
breite heran. Dabei ist noch zu bemerken, dass die hdheren, 
sich an 5,0 annahernden Werte bei unseren Tetaniekranken 
relativ sehr selten sind, die meisten bevvegen sich um 2,0 herum 
(N&heres dariiber siehe Thiemich’s Arbeit). In einem Falle 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

HARVARD UNIVERSITY 



Upt«r$pclnjflgen ttber die e}ectrisc^e £iregbarl*eit etc. 27 

vqp Tp^Wie ging 4lP Stpigerung der KOz sqgar so weit, d$sp 4ip- 
$pjbe 4i e KSz 4© ll tlich ftfoenvpg; ©in elektio-diagposfciscbpr Bp- 
fun4, 4er meines Wissens bisher noch niemals zur Beobqchtupgj 
gpkopimeji ist. 

Upserp TJptersuchungen haben uns also gezeigt, dass wif 
aus 4em Verhalteq der KO? allemal mit voller Sicber- 
heit 4i© Erregbarkeitssteigerung bei Tetanip er- 
bennep konnen, sehr oft iu solchen Fallen, in welchen yriv 
qps dem Verbalten der KSz, wplchp bisher immer als der eip^ige 
l^fassstab angpsebep wurdp, gar keinen Beweis fur das Bpt 
stpben einer Erregbarkeitsstpigerung entnehmen konnen. 

Es seien einige Beispiejp aus den Tetanieprotokollen hier 
angefiihrt, welche sich ausfuhriiph mit alleu weiteren Einzel- 


heiten jp. Thiemich’s 4-rbeit finden: 

Tetaniekr anke KSz 

KOz 

Schick 

1,1 

2,8 

Geppert 

1,1 

1,9 

Gavande 

1,2 

1,8 

Stenzel 

1,0 

1,4 

Freund 

0,8 

1,5 


In alien diesen Fallen liegen die Werte fiir die KSz ip der 
dem Normalen angeh5rigen Breite (iiber 0,7), so dass man nichts 
aus ihneh schliessen kann, wahren4 die Wprte fiir die KOz alle¬ 
mal ip exquisiter Weise die Erregbarkeitssteigerung beweisen. 

Es ist mit diesem Naohweis ein ausserordentlich einfaches 
und sicheres diagnostisches Mitt el fiir die Erkennung der Erreg¬ 
barkeitssteigerung bei Tetanie gpgeben, welches sich bei 4 er 
nPtigen Uebung mit sehr geringer Miihe und den allereinfachstep 
Hilfsmitteln anwenden lasst: 

Stets geniigtdieUntersuchungeines Nerven, desN. medianus, 
denn wir haben an diesem immer die Erregbarkeitssteigerung 
gefunden und die Untersuchung mehrerer Nerven hat sich als 
ganzlich entbehrlich erwiesen. 

Finden wir nun an diesem Nerven eine KOz bei einem deut- 
lich unter 5 M-A liegenden Strome, so ist damit ein ganz 
sicherer Beweis fiir eine Erregbarkeitssteigerung gegeben. Ja 
wir werden diesen Nachweis im Notfalle sogar ohne Galvano¬ 
meter fiihren konnen: Bufen wir niimlich eine minimale KSz 
hervor, verstarken darauf den Strom allmahlich um ein weniges 
und sehen wir nun sehr bald, ehe der Strom fiir das Kind 
einigermassen schmerzhaft geworden ist, eine deutliche KOz auf- 
treten, so konnen wir auch ohne galvanometrische Messung 
sicher sein, dass es sich um eine Erregbarkeitssteigerung handelt. 

Es ist sehr auffallend, dass dieses charakteristisch© Verhalten 
der KOz bisher nocb gar nicht beachtet worden ist, nur F rankl- 
Hochwart 1 ) erwahnt, dass KOz „ziemlich oft eintritt u . Dagegen 
haben mehrere Autoren (zuerst Erb) auf das zeitige Auftreten 

1 ) Die Tetanie. Wien, Alfr. Holder, 1897, p. 145. 
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Digitized by 


tetanischer Zuckungen Wert gelegt. Es wurde sowohl KSTe 
bei relativ geringer Stromstarke, wie auch AnSTe und AnOTe 
gelegentlich auch KOTe beobachtet. 

Wir konnen nach unsem Erfahrungen sagen, dass die Beob- 
achtung de9 Tetanus diagnostisch sehr wenig brauchbar ist. 

Erstens ist das Auftreten des Te gar uicht mit voller Pre¬ 
cision zu beobachten, da die Zuckung sich ganz allmahlich aus der 
blitzartigen in eine tetanische umwandelt und zweitens ist das 
Auftreten des Te sowohl bei normalen Kindem, wie in Fallen 
von Tetanie ein sehr wechselndes. Sicher tritt der KSTe bei 
Tetanie im allgemeinen bei viel schwacherem Strom auf, wie in 
der Norm, jedoch lasst sich dies im einzelnen Falle durchaus 
nicht mit der Sicherheit feststellen, wie fiir die KOz. 

Ich will hier noch nebenher erwahnen, dass ich das ge- 
schilderte, charakteristische Yerhalten der KOz auch in einem 
Falle von Tetanie bei einem erw achsenen Madchen beobachten 
konnte. Es handelt sich um einen der seltenen Falle von 
chronischer Tetanie, welcher seit ca. drei Jahren die typischen 
Symptome dieser Krankheit zeigt. Hier fand sich die KOz an 
alien Nerven, die untersucht wurden (ulnaris, medianus, facialis), 
stets zwischen 1,0 und 1,5. 

Was nun zum Schluss unsere faradischen Werte betrifft, 
so konnen wir ganz in Uebereinstimmung mit anderen Autoren 
(besonders mit Frankl-Hochwart) sagen, dass sie durchaus 
nicht mit derselben Sicherheit, wie die galvanischen Werte die 
Uebererregbarkeit bei der Tetanie erkennen lassen, doch ist sie 
auch hier, wenn man nicht einzelne Falle, sondern grOssere 
Zahlenreihen betrachtet, sehr deutlich: der Byerechnung liegen 
die 42 Werte der Normaltabelle zugrunde, aus welcher wieder 
die mehrerwahnten 4 Falle (Hahn, Tesche, Stamnik, Weisser) 
ausgeschieden wurden, wonach also 38 Werte verbleiben; die Be- 
rechnung fur die Tetanie griindet sich auf 59 Werte. 

Danach stellen sich die Zahlen in Procenten ausgedruckt, 
folgendermassen: 


Normale Kinder 

Tetaniekranke Kinder 

HA 

pCt 

RA 

1 

pCt 

127—121 

13,1 

ttber 130—121 

45,7 

120—111 

36,8 

120—111 

37,2 

110—101 

28,9 

110—101 

13,5 

100—91 

7,8 

100 

3,3 

90—81 

7,8 



80—75 

5,2 
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Wir sehen aus dieser Gegenfiberstellung, dass auch die 
faradischen Werte ftir Tetanie im Durchschnitt bei deutlich 
geringerer Stromstarke liegen wie die Normalwerte. 

Wir finden bei Tetanie so geringe Stromstarken (iiber 130 *) 
bis 128), wie sie in normalen Fallen (iberhaupt nicht beobachtet 
wurden, wahrend dagegen die hoheren Stromstarken yon 100 und 
darfiber, die bei Normalen noch ziemlich haufig sind. sich bei 
Tetanie tiberhaupt nicht finden. In der Mitte finden wir aber 
eine grosse Breite, in der die Normalwerte und die bei Tetanie 
sich miteinander decken, so dass man in einem grossen Teil der 
Falle durch die faradische Untersuchung eine Erregbarkeits- 
steigerung nicht nachweisen kann. 

Was nun das Verhaltnis der faradischen Werte zu den 
galvanischen KSz-Werten betrifft, so gehen diese durchaus nicht 
in alien Fallen einander parallel. Allerdings finden sich in 
unserer Tabelle bei den Fallen mit den hfichsten und niedrigsten 
galvanischen Werten auch entsprechende faradische Zahlen: 

0,3 KSz bei 126 RA. 

3,0 „ „ 75 „ 

Aber im einzelnen ist diese Parallelit&t doch vielfach ge- 
stfirt, z. B. findet sich ein mittlerer galvanischer Wert (1,1) bei 
dem niedrigsten faradischen Werte (127 RA) und andererseits 
wieder ein mittlerer galvanischer (1,2) bei einem sehr hohen 
faradischen (83 RA). 

Ebenso gehen bei der Tetanie die faradischen Werte durch¬ 
aus nicht durchweg den galvanischen parallel, wortiber naheres 
aus Thiemich’s Tabellen zu ersehen ist. 

Wir sind vorl&ufig absolut nicht in der Lage, eine Er- 
kl&rung fur dieses differente Yerhalten mancher Nerven gegen- 
iiber den beiden Stromesarten zu geben. 

Ich bin nun zum Schluss dieser Betrachtungen fiber Tetanie 
die Erkl&rung schuldig, warum wir berechtigt zu sein glauben, 
die mehrerwahnten vier Falle (Hahn, Tesche, Stamnik, Weisser) 
aus unserer Normaltabelle auszuscheiden und als zur Tetanie 
gehfirig zu betrachten. 

Es handelte sich um vier Kindei, von denen drei hoch- 
gradig abgemagert, el end und an&raisch waren; das vierte befand 
sich in recht gutem Ernahrungszustande. Diese vier Falle 
zeigten nun s&mtlich Werte ffir die KOz, wie wir sie sonst nie 
bei normalen Kindern, sondern nur bei Tetanie beobachtet 
haben (1,8-2,7—1,4—2,6). 

Was die KSz betrifft, so war ein.Wert ausgesprochen ge- 
steigert (0,3), die anderen Werte waren solehe, welche zwar bei 
ausgesprochener Tetanie vorkommen, welche aber, wie oben aus- 

J ) „Ueber 130“ bedeutet, dass bei 130 mm RA die Zuckimg noch nicht 
minimal war. Unser Apparat liess eine grossere Entfernung der Rollen 
wie 130 mm nicht zu. 
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einandergesetzt, all und fflr sich eitien Schluss auf Steigerung 
der Erregbarkeit nicht zulassen (0,7 —1,0—1,2), sonderh stticn 
unter normalen Verhaltnissen vorkommen kdnneh. 

Die AilSz und AnOz zeigte in zwei Fallen das FiiF 1'etanie 
bis zu eineth gewissen Grade eharakteristische Yerhalten (Weissbr 
AnSz = AnOz, Stamnik AnOz > AnSz); in eiliein dritten Falle War 
AnSz > AnOz (Hahn), beider aber einander sehr nahe gerilckti ih 
einer Weise, wife wir fes ebenfalls sehr h&ufig bei Tetanie beob- 
achten. 

Der vierte Fall ist auf die Anodenfcuckungen nicht unter- 
sucht worden. 

Die faradischen Werte zeigten durchweg sehr niedrige Strom- 
stftrken, wie sie bei Tetanie jedenfalls viel h&ufiger vorkommen, 
wie unter normalen Verhaltnissen (125—125—120—118). 

"Wir haben also in diesen vier Fallen elektrodiagnostische Be- 
funde vor uns, welche vollstandig mit den bei Tetanie beob- 
achteten tlbereinstimmen, dagegen zu den samtlichen an normalen 
Kindern erhobenen Zahlen in einem deutlichen Gegensatze 
stehen. 

Nach diesem charakteristischen Befunde glauben wir uns 
berechtigt, trotz des Fehlens samtlicher iibrigen Tetaniesymptome, 
doch wenigstens mit grosser Wahrscheinlichkeit, diese Falle zur 
Tetanie rechnen zu diirfen. Dabei werden wir besonders von 
dem Umstande unterstiitzt, dass drei der Falle im Februar, also 
zu der Zeit, in welcher die Tetanieepidemie auf der Hohe war, 
beobachtet wurden und nur einer (Tesche) im Juni, zu einer 
Zeit, als nur noch vereinzelte Tetaniefalle vorkamen. 

Ferner hat Herr Dr. Thiemich den einen Fall (Weisser), 
der im Februar untersucht worden war, im August nochmals 
nachuntersucht und gefunden, dass sich die electrodiagnostischen 
Yerhaltnisse, besonders was die KOz betrifft, durchaus gekndert 
hatten, so dass die Annahme unterstiitzt wird, es habe sich im 
Februar um eine Tetanie gehandelt, die im August schon ab- 
gelaufen war: 



KSz 

KOz 

Februar . . 

1,2 

2,6 

August . . . 

1,5 

noch nicht 


bei 7,0 


Wir glauben also zu der Annahme berechtigt zu sein, dass 
es Falle von latenter Tetanie giebt, bei welchen die elektrische 
Uebererregbarkeit das einzige Symptom bildet. Nahere Aus- 
fiihrungen iiber diese Frage hat Herr Dr. Thieinich in seiner 
Arbeit gegeben, wesbalb liier nur auf zwei Punkte kurz hin- 
gedeutet werden soil. 


Gck igle 


Original from 

HARVARD UNIVERSITY 



Mann; Untersuchuhgen iiber die electrische Erregbarkeit etc. 3l 

ZuMchSt ist hervorzttheben, das& wir in alien Fallen vdh 
Tetanie die Errfegbarkeitssteigerung stets so lange nachtveiseii 
konnten, als iiberhaupt noch Krankheitserscheinungen vorhaildeh 
waren, zweiteni konnte ich in dem bbenerwahnten Falle von 
chrohifecher Tetanie im erwachsenen Alter die Erregbarkeits- 
Steigerung ahdauemd in eiiiwandsfreier Form nachweisen, db- 
gleich die andern Symptome sich durch grbssere Bromdosen ftir 
l&fagere Zeitr&ume beSeitigen oder wenigstenfc verringern liessen. 

Auf grund dieser und ahhlicher Beobachtuiigen glauben tHr 
uns zu der Ansicht berechtigt, dass die galvanische Uebererregbat- 
keit das einzige wirklich constante Symptom der Tetaiiie bildet, 
weil es eben den directen Aosdruck der der Krankheit zugrunde 
liegenden Uebererregbarkeit des Nervensysteins darstellt. Es ist 
daher wohl denkbar, dass sich gelegentfich einmal, wie wir es 
ftir die oben erwahnten vier Falle angenommen haben, die Krank¬ 
heit nut in der galvanisohen Uebererregbarkeit aussert, wahrerlfl 
die tibrigen Symptome nicht in die Erscheinung treten. 

Es erhebt sich nun eine theoretische Frage, namlich die, 
ob wir imstande sind, uns eine Vorstellung dariiber zu macheh, 
warum sich die Steigerung der Erregbarkeit bei der Tetanie 
so ganz besonders in eine Steigerung fur die Oeffnungs- 
zuckungen, sowohl an der Kathode, wie an der Anode kund- 
giebt? Ich glaube, dass man eine Erkl&rung daftir gegenwartig 
hochstens mit einiger Wahrscheinlichkeit versuchen, aber den 
Be\Veis ihrer Richtigkeit erst von spateren, ausgedehntereh 
Beobachtungen wird erwarten miissen. — Ich mochte darauf 
hinweisen, dass die Uebererregbarkeit bei der Tetanie offenbar 
kein sich im einzelnen Krankheitsfalle constant gleicti- 
bleibendes, sondern ein, gewissermassen periodisch — jedenfalls 
unter dem Einfluss irgend welcher Reize — in seiner Intensity 
schwankendes Phanomen darstellt. Sehen wir doch z. B., dass 
die Krampfe bei der Tetanie nicht dauernd, sondern nur zeifc- 
weise vorhanden sind, so dass wir also ein zeitweises Ansteigen 
der den Krampfen zugrunde liegenden Uebererregbarkeit suppo- 
nieren miissen. 

Ich weise ferner darauf hin, dass das Trousseau’sche Phanomen 
nicht so fort auftritt, sondern erst, nachdem der Druck, oft 
einige Minuteu lang, ausgeiibt worden ist. Also auch bier ein 
Beweis, dass es sich nicht um einen fest gegebenen Grad von 
Uebererregbarkeit handelt, sondern um eine solche, die durch 
gewisse Reize erst hervorgerufen, resp. gesteigert wird. Besonders 
charakteristisch ist hierfiir eine von Bechterew 1 ) an zwei Fallen 
von Tetanie gernachte Beobaehtung, welehe er als „Erregungs- 
reaction“ bezeichnet. Er fand, dass sowohl mechanisehe wie 
elektrische Reize von geringer Intensitiit, welehe an fangs nicht 
geniigten, den gereizten motorischen (und sensiblen) Nervus zu er- 

*) Die Tetanie, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde Bd. VI, 1805. 
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regen, bei ihrer Wiederholung allmahlich wirksam wurden, so 
dass eine nach und nach immer starker werdende Zuckung auf- 
trat 1 ). 

Wir haben Andeutungen dieser „Erregungsreaction“ efcen- 
faUs beobachtet, haben jedoch leider zu der Zeit, als uns das 
Material noch zur Verftigung stand, diesem Punkte nicht go- 
nligende Beachtung geschenkt. 

Jedenfalls also sind geniigende Hinweise darauf vorhanden, 
dass bei Tetanie nicht ein gleichbleibender, sondern ein von der 
Einwirkung ausserer Reize abhangiger Grad von Uebererregbar- 
keit besteht. 

Aus dieser ErwSgung heraus scheint mir die ganz besondere 
Steigerung der Oeffnungszuckungen bei Tetanie verstandlich. 

Man konnte annehmen, dass die unter dem Einflusse von 
Reizen steigende Uebererregbarkeit sich am meisten dann geltend 
machen muss, weDn wir unmittelbar nach Einwirkung eines 
Reizes untersuchen kbnnen. Da nun dem Oeffnungsreiz ein 
Schliessungsreiz notwendigerweise stets unmittelbar vorhergehen 
muss, so ware es erklarlich, dass sich die Uebererregbarkeit bei 
der Oeffnung des Stromes am deutlichsten zu erkennen geben 
muss. Daher n&hern sich die Oeffnungszuckungen den sie sonst 
unter normalen Verhaltnissen bei weitem uberwiegenden 
Schliessungszuckungen resp. iibertreffen sie sogar an Starke. 

Es wiirde hieraus sich auch erklaren, warum die Ueberereg- 
barkeit bei Anwendung des faradischen Stromes sich nicht 
ganz constant nachweisen lasst. Der faradische Reiz muss nam- 
lich zwar wie alle anderen Reize auf die Uebererregbarkeit des 
Tetaniekranken steigernd einwirken, andererseits kommt aber 
den rasch aufeinanderfolgenden Inductionsstossen eine ermiidende, 
erregbarkeitsherabsetzende 2 ) Wirkung zu, so dass hier zwei anta- 
gonistische Einwirkungen stattfinden, welche einander compen- 
sieren konnen, resp. von denen je nach der Individualist des 
Falles bald der eine, bald der andere uberwiegen kann. 

Ich will vorl&ufig auf diese Erklarungsmoglichkeit nur hin- 
gedeutet haben, ohne fur ihre Richtigkeit einzutreten. Es wird 
notig sein, noch weiterhin in Fallen von Tetanie durcli besondere 
Beachtung der „Erregungsreaction w diese Erklarung auf ihre 
Stichhaltigkeit zu priifen. Vor allem aber wird es erforderlich 
sein, festzustellen, ob die beschriebene. durch die ganz besondere 
Steigerung der Oeffnungszuckungen charakterisierte Erregbarkeits- 
erh&hung ausschliesslich bei Tetanie oder gelegentlick auch 

1 ) Es ist iibrigens bei den B echtere w’schen Mitteilungen auffallend, 
dass der Autor bei den galvanischen Untersuchungen (s. pag. 466/467) gar 
keine galvanometrischen Zahlen erw&hnt. Es kann dadurch der Verdacht 
entstehen, dass das unter dem Einhuss des Stromes allmahlich eintretende 
Sinken des Leitungswiderstandes eine Zunahme der Erregbarkeit vorge- 
t^uscht habe oder dieselbe wenigstens habe starker erscheinen lassen, wie 
sie thatsachlich war. 

2 ) Vgl. hieriiber meine Untersnchungen „iiber Veriinderugen der Erreg¬ 
barkeit durch den faradischen Strom* D. Arch. f. klin. Med., Bd. 51. 
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in anderen Krankheitsfallen vorkommt. Wir haben vorlaufig 
Grand zu der ersteren Annalime, also dazu, diese Art der Erreg- 
barkeitssteigerung als gerade fur die Tetanie charakteristisch 
anzusehon. 

Wir konnten namlich in einigen Fallen von Cerebralaffectionen 
eine deutliche Steigerung der Erregbarkeit nachweisen (was ja 
auch schon anderweitig bei frischen Hemiplegien etc. beschrieben 
ist). Dabei fanden wir aber niemals die bei Tetanie beobaehtete 
liberwiegende Steigerung der Kv z. Z. B. ist in der Tabelle 
unter No. 50 ein Kind angeflihrt, dessen Obduction spater eine 
lobare Hirnsclerose ergab, bei welcbem fiir. die KSz und fur den 
faradischen Reiz eine deutliche Steigerung der Erregbarkeit be- 
stand (0,3—126). Die KOz trat aber erst bei 7,2, also bei einer 
innerhalb der Normalen liegenden Stromstarke und in weitem 
Abstande von der KSz ein. Auch die AnOz zeigte das normal© 
Verhalten zur AnSz; beide erfordern zwar einen schw&cheren 
Strom als es dem normalen Durchsclinitt entspricht, sie haben 
aber ihren Abstand von einander nicht verandert. 

Ferner gehoren hierher die Protokolle ’ 39 und 40. Hier 
handelt es sich um ein Kind, welches im Abstande von einein 
Monate zwei Mai untersucht wurde. 

Zur Zeit der zweiten Untersuchung zeigte es Convulsionen 
und dabei eine deutliche Steigerung der Erregbarkeit. Die KOz 
ist dabei aber verhaltnism&ssig nicht mehr gesteigert wie die 
KSz. (Die Anodenzuckungen wurden beim zweiten Mai nicht 
untersucht). 

Wenn sich also unsere bisherigen Beobachtungen weiterhin 
bestatigen, so wurden wir uns vorstellen miissen, dass es zwei 
ganz verschiedenartige Zustande von galvanischer Uebererreg- 
barkeit giebt. Einmal ein solcher, bei welchem durcli Cerebral- 
erkrankungen — vielleicht auf dem Wege des Wegfalles von 
Hemmungen — das periphere Neuron gewissermassen stabil auf 
eine erhohte Erregbarkeit eingestellt ist, so dass es auf alle 
Phasen der galvanischen Reizung leichter anspricht, als in der 
Norm, ohne class aber diese Phasen ihr gegenseitiges Verh&ltnis 
zu einander andern, und zweitens ein unter dem Einflusse irgend 
welcher Reize variierender Zustancl der Uebererregbarkeit, welcher 
den tetanischen Krankheitserscheinungen zugrunde liegt und 
welcher auf die oben angedeutete Weise die Erregbarkeits- 
steigerung in uberwiegendem Grade in dem Verhalten der 
Oeffnungszuckungen zum Ausdruck kommen hisst. 

Fassen wir die aus unseren Untersuchungcn resultierenden 
diagnostischen Satze liber Tetanie zusammen, so ergiebt sich 
folgencles: 

1. Zum Nachweis der Erregbarkeitssteigerung bei Tetanie 
ist die Untersuchung eines Nerven, namlich des Medianus, 
vollig ausreichend. 

2. Liegt die KSz fur den Medianus deutlich unter 0,7 M-A, 
so besteht eine Steigerung der Erregbarkeit. Liegt sie dariiber, 

Monatsschrift fiir Psychiatri© und Neurologrie. Bd. VII. Heft 1 . 3 
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so kann trotzdem eine Erregbarkeitssteigerung bestehen, jedoch 
kbtmen wir in diesem Falle aus der Untersuchung der KSz allein 
nichts Bestimmtes schliessen. 

3. Mit Sicherheit ist eine Steigerung der Erregbarkeit aus 
dem Yerhalten der KvJz zu folgern. Diese liegt in alien Fallen 
von Tetanie unter 5,0 (meistens ganz wesentlich darunter), 
wahrend sie in der Norm stets viel hohere Stromst&rken er- 
fordert. 

4. Wahrend ferner unter normalen Verh&ltnisSen die AnSz 
die AnOz in den meisten Fallen wesentlich tiberwiegt, ist bei 
Tetanie sehr haufig, wenn auch nicht ganz regelm&ssig, die AnOz 
> oder = AnSz, oder es ist wenigstens bei normalem Vorhaltnis 
zwischen beiden die AnOz naher an die AnSz herangeriickt wie 
in der Norm. 

5. Die Beobachtung der KSTe giebt nur ein sebr unzuver- 
lassiges Zeichen fiir die Erregbarkeitssteigerung. 

6. Die faradischen Zahl^n zeigen bei Tetanie im Durch- 
schnitt ebenfalls eine ausgesprochene Steigerung gegentiber der 
Norm, jedoch sind sie nicht in alien Fallen zur Erkennung der 
Steigerung ausreichend. 

7. Die Steigerung der elektrischen Erregbarkeit ist bei Be- 
achtung der obigen Kriterien in alien Fallen von Tetanie nach- 
weisbar, ja wir haben sogar Grande fiir die Annahme, dass Falle 
vorkommen, in denen sie den einzigen Ausdruck der Krankheit 
bildet. 


An hang. 

Die eingangs mitgeteilte Untersucliungsreihe an normalen Kindern 
wurde von mir noch benutzt. um die GrOsse einiger el e ktr o di agno sti- 
scher Fehlerquellen festzustellen. Eins der Moniente, welche am 
allermeisten auf die Genauigkeit unserer elektrodiagnostischen Ergebnisse 
von ungllnstigem Einfluss sein miissen, schien mir von jeher die Ungleieh- 
artigkeit der Hautbedeckung bei den verschiedenen untersuchten Individuen 
zu sein. Zwar kommt die Verschiedenartigkeit des Lei tungs wider- 
standes nicht mehr in Betracht, seitdem wir stets unter Verwendung 
des Galvanometers untersuchen nnd vermittelst dcsselben die Stromes- 
intensitat bestimmen, also einen Wert, bei dem der Leitungswiderstand 
mit eingerechnet ist Aber auch dieser Wert J (die Intensitat) kann uns 
noch nicht ein wirklich genaues Mass der Erregbarkeit geben, da ja die- 
selbe Intensitat einen ganz verschiedenen phvsiologischen Effect haben 
muss, je nachdem der zu untersuchende hierv von einer diinnen oder 
dicken Hautdecke bedeckt ist 1 ). Infolge der sofort unter der Elektrode 
beginnenden Ausbreitung des Stromes wird trotz gleicher Intensitiit im 
letzteren Falle ein viel geringerer Stromanteil an den Nerven gelangen 
und wirksam sein, wie im ersteren 

Es wird dieses Moment wohl schon jedem, der sich mit Elektro- 
diagnostik beschaftigt, zum Bewusstsein gekommen sein, jedoch ist noch 
niemals eine zahlenmassige Feststellung l*ttr die GrOsse dieses stftrenden 
Einflusses versucht worden. 

l ) Yergl. dariiber auch meine Antrittsvorlesung „Ueber den gegen- 
wiirtigen Stand der Elektrodiagnostik". Centralblat't f. Nervenbeilkunde, 
1897, No. 1. 


Gck igle 


Original from 

HARVARD UNIVERSITY 




Mann, TJntersuchungen fiber die electrische Erregbarkeit etc. 


Ich habe nun bei den zu meiner Normaltab&lle verwendeten Kindern 
jedesmal den Ernfthf-ungszustand, resp. die Dicke der Hautbedeckuhg 
charakterisiert nnd in drei Gruppen unterschieden: mager (m), fett (f) utia 
iri&ssig fett (mf). 

Am Schluss der TJntersuchungen habe ich dann aus der fertigefi 
Tabelle (der „&lteren Kinder") folgende Zusammenstellung machen kohnen. 

Ich ordnete die Werte ftir die KSz in eine Keihe von den kleinsteh 

S O,3) bis zu den hfichsten (3,1) und teilte dann die so gewonnene Reihe i ti 
Irei annfihernd gleiche Stufen und rechnete aus, wie viel magere resp. 
fette Kinder auf jede dieser Stufen, in Procenten ausgedrflckt, entfielen; 



KSz 

von — bis 

| 

m 

pCt. 

mf 

pCt. 

f 

pCt. 

I. Stufe 

0,3-1,0 

58,3 

33,3 

1 

i 8,3 

II. Stufe 

1,1—1.4 

26,6 

26,6 

! 46,6 

III. Stufe 

1,5-3,1 

6,2 

50 | 

43,7 


Es ist aus dieser Zusammenstellung evident, dass die Beschaffenheit 
der Hautbedeckung einen erheblichen Einfiuss auf die Grfisse der zur 
Erregung nfitigen Stromst&rke hat, also das Resultat unserer Erregbarkeits- 
untersuchung bis zu einem gewissen Grade falscht, denn wahrend sich in 
der ersten Stufe (bei den niedrigsten galvanischen Werten) 58.3 pCt. 
magere und nur 8,3 pCt. fette Kinder fanden, beziehen sich von der dritten 
Stufe (hdchste Werte) nur 6,2 pCt. auf magere und 43,7 pCt. auf fette 
Kinder. Dass die „mittelfetten“ ein nicht ganz so charakteristisches Ver- 
halten zeigen, liegt wohl zum Teil daran, dass in diesen Fallen von 
mittlerem Ernahrungszustande die Charakterisierung desselben eine bis zu 
einem gewissen Grade willkfirliche ist. 

Jedenfalls zeigt diese Zusammenstellung wieder, dass wir die zahlen- 
massige Exactheit unserer Erregbarkeitsbestimmungen nicht allzu hoch 
veranschlagen diirfen, dass denselben vielmehr grobe Fehlerquellen an- 
haften, welche sich kaum eliminieren lassen dtirften. Wir werden daher 
bei der Aufstellung von Normalwerten wohl niemals fiber die jetzt tiblichen 
breiten Grenzwerte hinauskommen, welche uns nur ziemlich grobe Ab- 
weichungen der Erregbarkeit von der Norm erkennen lassen. 

Auch ffir die faradischen Werte konnte ich aus meiner Tabelle den 
Einfiuss des ErnAhrungszustandes auf dieselbe Weise feststellen. Da das 
Ergebnis aber ein zwar ebenfalls deutliches, aber bei weitem nicht so aus- 
gesprochenes war, wie das obige ffir die galvanischen Werte, so soli die 
betreftende Zusammenstellung hier nicht aufgefuhrt werden. 

Zweitens habe ich nachgeprfift, ob und in welchem Grade die 
Resultate Dubois’ ffir unsere elektrodiagnostischen Untersuchungs- 
methoden von Wichtigkeit sind. Dubois 1 ) hat bekanntlich kiirzlich den 
Satz aufgestellt, dass nicht. wie man bisher annahm, die StromesintensitAt, 
sondern die Voltspannung das massgebende fur den galvanischen Reizeflect 
sei. Wenn dieser Satz richtig ware, wiirde unsere gesamte gegenvvartig 
ubliche Untersuchungsmethode fehlerhaft sein, denn wir untersuchen mit 

t anz verschiedener voltspannung, indem wir bald mehr bald weniger 
llemente in den Stroinkreis einschalten. 


x ) Ueber den galvanischen Reiz. Zeitschr. f. Elektrotherapie u. arztl. 
Elektrotechnik, 1899, No. 1. 
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' Diese Voltspannung benutzen wir aber nicht als Mass, vielmehr 
messen wir die Erregbarkeit an der zur Hervorbringung einer Zuckung 
n&tigen Stromesintensitat, die wir dadurch regulieren, dass wir (je nach 
der Zahl der verwendeten Elemente) bald mehr bald weniger Widerst&nde 
in den Stromkreis einschalten. Wir betrachten also z. B. 1.0 Milli-Amp&re 
als eine feststehende, stets gleichwertige Grosse. ganz gleich, ob wdr die: 
selbe durch Verw T endung von 5 Elementen bei 5000 Ohm Widerstand oder 
von 20 Elementen bei 20000 Ohm hergestellt haben. 

Nach Dubois wtirden wir aber in diesen beiden Fallen einen ganz 
verschiedenartigen Reiz angewendet haben, obgleich die Stromesintensitat 
beide Male dieselbe war. 

Um die Frage zu entscheiden, ob die Dubois’sche Behauptung flir 
unsere elektrodiagnostischen Untersuchungen zutrifft, habe ich in mehreren 
Fallen die Minimalzuckungen unter Anwendung wechselnder Voltspannung 
(Elementenzahl) untersucht und entgegen Dubois jedesmal gelunden, 
dass trotz verschiedener Spannung doch jedesmal die zur Erregung der 
Minimalzuckung nCtige Intensitat dieselbe bleibt, dass also die letztere 
und nicht die Spannung das massgebende ftlr den Reizeffect ist. 


Kind Walter (2 Jahre). 


Elementen¬ 

zahl 

Rheostat- 

widerstand 

in Ohm 

Minimalzuckung 

bei 

10 

1380 

1,0 M-A 

15 

6500 

1.1 

(iiber minimal) 

20 

13000 

i 

1,2 

(Ober minimal) 

30 

26000 

1,3 

(iiber minimal) 

10 

i 2380 

l 

1,0 

9 

| 2000 

1,0 

24 

18000 

1,3 

(liber minimal) 


Wir sehen aus diesem Protokoll, dass die Minimalzuckung hier stets 
ungefiihr bei 1,0 liegt, wie auch di«> Zahl der Elemente variiert wird. Bei 
Yerwendung grdsserer Elementenzahleu wird natiirlich die Abstufung durch 
den Rheostaten eine sehr grobe, weshalb eine wirkliche Minimalzuckung in 
diesem Falle nicht hergestellt werden konnte ; die Intensitiiten mussten 
daher etwas hdher liegen. 

Es sei noch ein weiteres Protokoll von einem taniefalle hinzu- 
geftigt, sowie mehrere andere, welche ohne Rheostat enzahlen notiert 
wurden: 
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Elementen- 

z«shl 

Rheostat- 

widerstand 

in Ohm 

Minimalzuckung 

bei 

5 

13000 

0,3 

10 

30000 

0.4 

(tiber minimal) 

15 

46000 

0,4 

(tiber minimal) 

4 

6500 

0,3 




KSz bei Anwendung von 



5 El. 

10 El. 

15 El. ' 

! 

20 El. 

WeisBer (n. peroneus) 

0,7 

0,7 



Harter „ 

0,4 

0,5 

0,5 


Schmase (n. median) 



0,9 

0,85 

Mix 


0,8 

0,9 


Heinrich 


U5 

1,5 


Glaser „ 


U ; 

1,05 

1,3 (uber 

I minimal) 


Alle diese Protokolle zeigen also, dass abgesehen von ganz geringea 
im Bereich der unvermeidlichen Fehlerquellen liegenden Difterenzen die 
Minim alzuckung stets bei derselben Intensitiit auftritt. Bei Dubois 
schwankte dagegen die zur Eireichung der gleichen minimaien Zuckung 
ntitige Intensitiit bei Einschaltung verschiedener Elementenzahlen und ver- 
schieden grosser Widerstande zwischen 0,1 SS und 1,540 (1. c. S. 6 u. 7). 
Meine Beobachtungen stehen also in vollstiindigem Widerspruch mit den 
Resultaten Dubois’ und denen seines Schulers Cornaz 1 ), welcher die 
Frage weiter geprtift und 1200 elektrodiagnostische Untersuchungen zu 
diesem Zwecke angestellt hat. Dabei soil sich im Sinne Dubois’ die 
Ueberlegenheit des Voltmeters gegentiber deni Galvanometer deutlich 
herausgestellt haben. 

Bei der Verwendung des Galvanometers, also bei Beachtung der 
Stromesintensitiit in der bisher tiblichen Weise gelang es ihm (bei unter- 
suchung eines bestimmten Nervenstammes in der gleichen oaer in ge- 
trennten Sitzungen), w kaum ein Mai die Zuckung bei gleicher Intensitiit 


1 ) Citiert nach Dubois, 1. c. p. 8 ff. 
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zu erhalten; die Irrttimer betrugen im Minimum 20 pCt., oft erreichten sie 
100, ja sogar 200 pCt., im Mitt el aller Versuche ca. 50 pCt.“ 

Benutzte er aber die Voltspannung. als Mass, so hatte er viel bessere 
Resultate; die allf&lligen Irrttimer betrugen nie mebr als 22 pCt. 

Ich kann nicht umhin, die Meinung auszusprechen, dass diese Re- 
sultate von Cornaz nur auf einer ganz mangelhaften elektrodiagnostischen 
Untersuchungstechnik beruhen kdnnen, denn ich habe bei den von mir 
sehr haufig vorgenommenen Untersuchungen desselben Nerven nicht nur 
in denselben, sondera auch in getrennten Sitzungen in den allermeisten 
Fallen sehr gut iibereinstimmenae Resultate erzielt, und derartig haufige 
und erhebliche Fehler wie bei Cornaz sind bei mir nicht vorgekommen. 

Gegen die Auffassung Dubois’ hat auch bereits Hoorweg 1 ) Protest 
erhoben. Er bringt ebenfalls ein Untersuchungsprotokoll (S. 61) bei, in 
welchem die Zuckung trotz Veranderung der Voltspannung durchweg bei 
im wesentlichen gleicher Intensit&t (0,71—0,73) auftrat. 

Ich glaube daher als erwiesen ansehen zu diirfen, dass den Unter¬ 
suchungen Dubois’, so interessant sie auch vom theoretischen Standpunkt 
aus sind, fttr die practische Ausiibung der Elektrodiagnostik keine Be- 
deutung zukommt, dass wir vielmehr nach wie vor die uns am Galvano¬ 
meter angezeigte Stromesintensitat als das Mass der galvanischen Erreg- 
barkeit beibehalten mttssen. 


Ueber die Wirknng piniger Morphinderivafe wpd 
ijire therapeutischen Ipdicationen. 2 ) 

Von 

Dr. H. WINTERNITZ 

in Halle. 


In den letzten Jahren wurden einige neue Morphinderivate 
als Ersatzmittel des Morphiums empfohlen, die, wie zahlreiche 
^.rbpifen beweisen, im Yordergrund des arztlichen Interesses 
stehen. In der Therapie spielte bis dabin als Ersatzmittel des 
Morphias nur das Codein eine Rolle, das sich seinen Platz bei 
tins in Deutschland erst spat und unter mannigfachen Schwierig- 
keiten erobert hat, um ihn freibcb seither desto fester zu be- 
haupten. Noch im Jahre 1883 konnte v. Schroeder auf 
Grujid seiner UDtersuchungen fiber die pharmakologische Gruppe 
des Morphins den oft citierten Satz aussprechen: „Wenn das 
Codein seinen Platz in der Pharmakopoe seiner narkotischen 

*) Ueber den galvanischen Reiz. Zeitschr. f. Elektrotherapie und 
iirztl. Elekrotechnik. 1899, No. 2. 

-) Die Redaktion dankt Herrn Dr. Winternitz ausdrUcklich fiir 
die Bereitwilligkeit, mit welcher er der Bitte um Uebernahme dieser 
praktisch so bedentsamen Darstellung nachgekommen ist. 
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JSigepschaftpp wpgen einnimmt, verdient es (Jenselben sicherlich 
picht. Ob es sonst noch in der Heilkunde verwertbare pigen- 
gchaften besi^zt, dariiber will ich das Urteil Anderen liber- 
lassen". Die Folgerung Schroeder’s war im Hinblick auf 
seine an Tieren angestellten Yersuche durchaus begriindet. 
Im Codein war der Typns jener Opiumalcaloide gegeben, bei 
jlenen die narkotische Wirkung gegeniiber der tetanischen, 
welche das Bild beherrscht. vijllig in den Hintergrund tritt. 
Die Folge aber hat gelehrt, dass wir im Codein ein fur den 
Menschen sehr wertvolles, wenn auch weit schwacher als Mor- 
phium wirkendes Narcoticum besitzen. Diese und andere J3r- 
fahrungen zeigen, worauf in jiingster Zeit v. Me ring upd 
harnack hingewiesen haben, wie schwierig sich die Beurteilung 
parkotisober Substanzen gestaltet, wenn es sich darum handelt, 
die Frgebnjssp von Tieryersuchep auf den Menschen zu iiber- 
tragen. Freilich haben yir es bei den neuen, in die Therapie 
eingefiihrten Morphinderivaten insofern leichter, als wir pup* 
mehr das Wirkungsbild des Morphins und des Codeins am 
Tier wohl iibersehen pnd durch die Zuteilung einer nar- 
cotischen Substanz zu der einen oder anderen Gruppe auch 
ibr Verhalten beim Menschen einigerpaassen beurteilen konnen. 

Das Morphium enthalt zwei Hydroxylgruppen, seine Formel 
OH \ 

eptspricht C H B 17 \ qjj / NO ; wird der H der sogenannten 

Phenolhydroxylgruppe durch das Alkoholradipal Methyl CHs 
ersetzt, so entsteht Co dein, das also nichts anderes ist, als 
Methy lmor p hin, tritt dagegen Benzyl C e H 6 an die Stelle 
des Wasserstoffs, so entsteht Benzylmorphin, dessen splzsaures 
Salz vor ungef&hr 8 Jahren als Peronin in den Handel ge- 
bracht wurde. Das Dionin ist Aethylmorphin, also das 
nachst hbhere Hopaologe des Codein. Demgegeniiber sind im 
Heroin die Wasserstoffe beider Hydroxylgruppen durch je ein 
Acetyl, d. h. durch den Essigsaurerest ersetzt, das Heroin ist 
Pipcefylmorphin. 

Wir haben also in den modernen Ersatzmitteln des Mor* 
phiums einerseits A1 kylderivate vor uns, d. h. Produkte, ip 
denep ein H des Morphiums durch ein Alkoholradical ersetzt 
ist, wie im Codein, Peronin und Dionin, andererseits Stture- 
derivate, in denen, wie im Heroin, beide Hydroxylwasser- 
stoffe durch Essigsaurereste vertreten werden. 

Alkyl- und Saurederivate sind, wie die physiologischep 
Untersuchungep ergeben haben, in ihrer Wirkung nicht gleich- 
wertig. Ganz im allgemeinen aber lehren die Beobachtungen 
an Kranken, dass bei alien die hustenstillende Wirkung im 
Vordergrund steht, der gegeniiber die allgemein nar¬ 
kotische zuriiektritt. Infolgedessen hat sich die experimentelle 
Forschung auch hauptsachlich der Frage zugewendet, in welclier 
Weise die Morphinderivate den Respirationsprocess beeinflussen. 
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Yom Morphium wissen wir, dass es eine Abnahme der Er- 
regbarkeit des Atemcen trams, Yerlangsamung der Atmung 
nnd Yerminderung der Atemgrhsse, d. h. der in der Minute 
ausgeatmeten Luftmenge, bedingt. In der Wirkung des Mor- 
phins auf die Atmung besteht bei Menschen und Tieren 
Uebereinstimmung. Lowy sah nach 2,5 eg Morphin subcutan 
eine Abnahme der Ateragrhsse um 1 Liter eintreten, wobei 
gleichzeitig die Erregbarkeit des Atemcentrums er- 
heblich sank. Dieser Umstand ist sehr bemerkenswert, denn 
es giebt narkotische Substanzen, welche die Atemth&tigkeit 
herabsetzen, ohne die Erregbarkeit des Atemcentrums zu be- 
einflussen. Die Yerminderung der Respiration ist dann im 
wesentlichen durch den Fortfail 
Reize bedingt, wie dies Lowy 
durch Amylenhydrat, Chloralhydrat und Chloralamid bedingteh 
Sehlaf nachgewiesen hat; dass aber Veranderungen in del 
Atmung, welche durch die Verminderung der Atemreize her : 
beigefuhrt sind, vom physiologischen und therapeutischeq 
Standpunkt anders zu beurteilen sind, als die durch Herab- 
setzung der Erregbarkeit des Atemcentrums bedingten 
Aenderungen, bedarf keiner Begriindung, 

Was nun die Wirkung der Morphin-Derivate auf die 
Atmung betrifft, so interessieren zunachst naturlich die an 
Menschen ausgefuhrten Yersuche 1 ). Diese ergaben fur die 
Alkylderivate ubereinstimmend, dass weder durch Codein 
noch durch Dionin die Atemgrosse und-frequenz beeinflusst 
wurden, demen tsprechend blieb auch die Erregbar¬ 
keit des Atemcentrums vollig unverandert: durch 
kiinstlich zugefiihrten Kohlensaurereiz wurde vor und nach 
Codein- bezw. Dioningebrauch die gleiche Steigerung der Atmungs- 
leistung hervorgerufen, trotzdem Gaben von 0,06 Dionin subcutan 
zur Anwendung kamen. 

Die Thatsache, dass Codein und Dionin die Erregbarkeit 
des Atemcentrums nicht beeintiUchtigen und ebensowenig die 
Atemgrosse und -frequenz herabsetzen, ist fur die therapeutische 
Verwendung dieser Morphinderivate von sehr wesentlicher Be- 
deutung, sicherlich ist darauf auch der von alien Beobachtern 
hervorgehobene Umstand zurilckzufuhren, dass durch Codein und 
Dionin die Expectoration nicht behindert, oft sogar giinstig be¬ 
einflusst wird. 

Da die Atmungsleistung aus dem Zusammenwirken der 
Erregbarkeit des Atemcentrums und der Summe der Reize re- 
sultiert, so lialte ich es allerdings fur moglich, dass bei gewissen 
pathologischen Zust&nden auch Dionin und Codein die Atmung 
sedativ beeinflussen und zwar nicht durch Einwirkung auf das 


i) Winternitz, H., Ueber die Wirkung einiger Morphinderivate auf 
die Atmung des Menschen. Ther. Monatsh., 1899, September. 
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fur den natiirlichen und den 
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Atemcentrum, sondern vielmehr durch Herabsetzung sensibler 
oder reflectorischer Reize. 

Im Gegensatz zum Verhalten beim Menschen bewirkt Codein 
bei Kaninchen selbst in kleineren Gabon als Morphin eine 
ausgesprochene Verminderung des Atemvolumens. Heinz giebt 
an, dass das Codein bei Kaninchen in noch hdherem Grade auf 
die Herabsetzung der Respiration einzuwirken vermag als das 
Morphin. 

Ganz anders als Codein und Dionin beeinflusst Heroin die 
Atmung des Menschen, es zeigt, um es kurz zu charakterisieren, 
eine schon bei sehr kleinen Gaben ausgeprSgte Morphin- 
wirkung. Das Atemvolumen sank bei einer Versuchsperson, 
deren Respiration durch 0,06 g Dionin unbeeinflusst blieb, nach 
0,007 g Heroin hydrochl. in kurzer Zeit um mehr als ein Liter, dabei 
verminderte sich die Atemfrequenz, wahrend die Tiefe des einzelnen 
Atemzuges nur ganz unerheblich zunahm; die Erregbarkeit des 
Atemcentrums dagegen erfuhr eine sehr betrachtliche Herabsetzung. 
Das Gesamtergebnis der Heroinwirkung auf die Respiration beim 
Menschen ist eine wesentliche Beschrankung der Atemthatigkeit. 
Dem entsprechen offenbar auch die Erfahrungen am Kranken- 
bett; nach Leo wird die Expectoration durch Heroin nicht ver- 
bessert, sondern verringert, weshalb er die gleichzeitige An- 
wendung von Jodkalium empfiehlt. 

Nach den tJntersuchungen, welche Dreser 1 ) an Kaninchen 
angestellt hat, bewirkt Heroin zwar eine Verminderung des 
Atemvolumens, steigert aber gleichzeitig die Kraft und Tiefe des 
einzelnen Atemzuges; dabei soil die Erregbarkeit des Atem¬ 
centrums nicht herabgesetzt werden. Den Dreser'schen Ver- 
suchen widersprechen die gleichfalls an Kaninchen gewonnenen 
Versuchsergebnisse von Lewandowsky,' ebenso die von 
Santesson. In einer soeben von A. Fraenkel veroffentlichten 
Arbeit linden dagegen die Angaben D r e s e r’s iiber die spe- 
cifische Beeinflussung der Atmung beim Kaninchen Bestatigung 
und werden noch dahin erweitert, dass auch Morphin und 
Codein „in den kleinsten, sonst noch unwirksamen Dosen" 
Yerlangsafinxng und Yertiefung der Atmung hervorrufen. Ver- 
suche iiber die wichtige Frage der Beeinflussung des Atem¬ 
centrums sind von Fraenkel nicht ausgefiihrt worden. So 
interessant die Ergebnisse der Fraenk el’schen Yersuche sind, 
welche die Wirkung des Morphins und seiner Derivate bei ent- 
sprechender Dosierung auf eine gemeinsame Basis zuruckfuhren, 
so kann ihnen andrerseits fiir die Beurteilung am Krankenbett 
nur ein academischer Wert zugeschrieben werden, da die arznei- 
lich inbetracht kommenden Dosen beim Menschen eben eine 
durchaus andere Wirkung entfalten. Umso entschiedener muss 

*) „Uebt>r Morphinderivate in ihrer Bedeutung als Hustenmittel“. 
(Aus dem pharmakol. Institut in Heidelberg.) Munehen. med. Wochenscdir., 
18119. No. 40. 
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jch dagegen Front mactien, dass Experimentaluntersuchungen 
fiber die Wirkung von Arzneisubstanzen am Menschen zu Gunsten 
einiger Kaninchenversuche einfach ignoriert werden — noch dazu 
bei einer im wesentlichen gleichen Versuchsmethodik. 

Das Heroin hat sich fibrigens ganz im allgemeinen als weit 
toxischer erwiesen als das Morphin, worauf E. Harnack u. a. 
hingewiesen haben. Zu wiederholten Malen sind fible Zufalle 
(rauscbartiger Zustand, Collaps u. s. w.) selbst nacb Gaben von 
0,005 g Heroin mur. beobachtet worden. Demgegentiber sind 
die Morphinderivate der Codeingruppe — Codein, Dionin und 
Peronin — geradezu barmlose Substanzen, die in etwa zehnfacber 
Dosis obne jede Nebenwirkung sind. Andererseits werden trotz 
der in mehifacher Hinsicht bedenklich verst&rkten Morphinwirkung, 
die dem Heroin eigen ist, seine narkotischen Eigenschaften nicht 
poch angeschlagen. Es soli in dieser Hinsicht selbst dem Codein 
nachstehen (Leo), doch gehen die Ansichten darfiber ausein- 
ander. R. Robert rat dringend, das Heroin nur in milligram- 
jnatischen Dosen und auch dann nicht ohne Not zu verwenden; 
andererseits wurden aucb sehr gtinstige Urteile fiber die Heroin- 
yirkung gefallt, namentlich bei Eruphysem, Asthma und chroni- 
scher Bronchitis hat es sich mehreren Autoren sehr gut be- 
wahrt. 

Ueber den Einfluss des Peronins anf die Atmung liegpn 
Yersuche nicht vor, doch machen die Untersuchungen v. Me ring’s 
die Atmahme wahrscheinlich, dass es auch in dieser Beziehupg 
sich der Codeingruppe anschliesst. Nach den physiologischen 
und klipischen Beobachtungen von A. Mayer (Rev. med. de 
la Suisse romande, 1898) steht es dem Codein am nachsten- 
Hustenanfalle, welche durch Ammoniakdampfe bei tracheotomierten 
Kaninchen ausgelost wurden, kopnten ipit 0,005 Peronin pro jig 
Korpergewicht sofort gestillt wercjen- Auch bei den Aufregungs- 
zustanden Geisteskranker, besonders von Par^lytjkflrn, wurde es 
mit Erfolg verwendet, pllerdings sind dann zur Erzielung des 
Schlafes grossere Gaben, bis 0,1 g, erforderlich. 

Das Dionin wirkt bei Tieren nach den Untersuchungen 
v. Me ring’s im wesentlichen in derselben Art wie Codein; 
eine geringe Abweichung bietet es insofern dar, als seine Wirkung 
etwas starker u#d von langerer Dauer ist. Diesem Umstand 
und der Erwagung, dass erfahrungsgemass die Aethylverbindungen 
den entsprechenden Methylverbindungen iiberlegen sind, ver- 
dankt es seine Einfiihrung in die Therapie; so wirkt, um nur 
wenige Beispiele anzufiihren, Trional (das drei Aethylgruppen 
enthalt), starker als Sulfonal (mit zwei Aethylgruppen) und Amy- 
lenhydrat (Dimethylathylcarbinol) w r irkt besser als Trimethyl- 
carbinol. Das Dionin durfte seine Stellung als therapeutisches 
Agens zwischen dem Codein und Morphin einnehmen, auch seine 
hypnotische und sedative Wirkung wird liber die des Codein 
gestellt. Infolge leichter Loslichkeit eignet es sich namentlich 
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ear subcutanen Anwendung. Die Injectionen sind wegen der 
neutralen Beschaffenheit der Losung, im Gegensatz zumCodein- 
phosphat, nicht schmerzhaft; es wird daher besonders an Stelle 
des Codeins bei Morphiumentziehungskuren empfoblen. Auch 
bei den Aufregungszustanden der melancbolischen Yerstimmung 
und bei den Depressionszustanden in) Veflauf der Dementia 
praecox und des periodischen Irreseins hat es sich bewahrt. In 
alien diesen Fallen kann es unbedenklicb in grosseren Dosen 
gegeben werden, da es kaum je unangenebme Nebenwirkungen 
aussert; nur bei Personen, welche eine Erkrankung des Herzens 
darbieten, scheint Yorsicht in der Dosierung geboten (Schle- 
singer). 

Resumieren wir kurz, was auf Grund physiologischer Ex- 
perimente und der Erfahrungen am Krankenbett sichergestellt 
scheint, so lasst sich vom Peronin und Dionin nur sagen, dass 
auch hier das Bessere der Feind des Guten ist, und in diesem 
Sinne hat das Peronin keine Zukunft, da das Dionin bei 
mindestens gleicher Wirksamkeit den Vorzug leichter Loslich- 
keit und eines besseren Geschmackes besitzt; das Peronin schmeckt 
eigentiimlich brennend. Die Dosierung beider ist dieselbe wie 
beim Codein. Das Heroin scheint sich bei asthmatischen Zu- 
Standen ?u bewabren, und hier ist seine Anwendung auch auf 
Grund der experimentellen Untersuchungen am Menschen ge- 
rechtfertigt, andererseits ist es jedoch weit toxischer als Morphin, 
pud es wjrd abzuwarten sein, ob weitere Erfahrungen einer all- 
gemeineren Yerwendung als Ersatzpaittel des Morphins das Wort 
reden. In der grOsseren Zahl der Falle leisten Codein und 
Dionin alles, was wir fordern, sie setzen die Reizbarkeit der 
Jjuftwege herab, ohne die Atointhatigkeit zu beschrinken, sie 
begiinstigen die Expectoration und entfalten eine allgemein be- 
ruhigende und hypnotische Wirkung. Wo Dionin und Codein 
vprsagen, wo starkere narkotische Wirkungen erforderlich sind, 
d^ wir4 nach wie vor Morphium am Platze sein; dass sein Er- 
gatz durch Heroin eippfehlenswert ist, muss nach den vorliegen- 
den khnischen und experimentellen Erfahrungen bezweifelt 
werden. 
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Hemianopsie auf einem Auge mit 
Geruchshallucinationeu. 

Ein Beitrag zur Kenntnis der Sehbahn. 

Von 

Dr. MAX LINDE 

Augenarzt in Lfibeck. 

(Hierzu Taf. IV und 5 Abbildungen. 

Die optische Bahn ist in den letzten Jahrzehnten durch die 
verschiedensten Arbeiten und Untersuchungen, von denen ich 
als die wichtigsten nur die von Gudden, Munk, Henschen, 
Monakow, Yialet anfiihre, so gekl&rt, dass man sagen kann: 
wir wissen liber den Aufbau der wenigsten Bahnen im Gehirn 
so genau Bescheid, wie liber diese. 

Die optische Leitungsbahn zerf&llt in zwei Teile: in eine 
von der Retina zum ausseren Kniehocker resp. Pulvinar und 
Grau der vorderen Zweihiigel gehende vordere und in eine 
hintere Bahn, welche vom Kniehocker zur Hirnrinde des Hinter- 
hauptlappens flihrt. 

Die erste oder front ale (primare) Sehbahn ist die optische 
Leitungsbahn fur die Reflexe und fur den Sehakt, die zweite 
oder hintere flir letzteren allein. 

Sicher ist, dass das wichtigste primare Centrum der aussere 
Kniehocker ist, woselbst nach Heuschen und Wilbrandt die 
Sehnervenfasern der Retina entsprechend dorsal und ventral ge- 
lagert sind. Welche Rolle das Pulvinar beim Sehakt spielt, ist 
noch nicht aufgekl&rt. Im Kniehocker findet eine vollige Um- 
schaltung statt. Die Sebfasern gehen lateral vom ausseren Knie- 
hocker in ein Markfeld (laterales Mark des Corpus geniculum 
externum. Monakow), nehmen Fasem aus dem Pulvinar und 
vorderen Zweihtigeln in sich auf und gehen in die Gratiolet’sche 
Sehstrahlung liber, welche sagittal im unteren Segment des 
Occipitallappens nach hinten lauft und schliesslich strahlenformig 
in der Umgebung der Fissura calcarina und dem Cuneus an der 
medialen Flache des Hinterhauptlappens endet. 

Durch die eigentlimliche Halbkreuzung im Chiasma mlissen 
Erkrankungen in der optischen Bahn hinter dem Chiasma homo- 
nyme Hemianopsie erzeugen. Solche Falle sind liber 200 mit 
Seetionsbefund in der Literatur von Henschen und Yialet 
gesammelt und niedergelegt. Chiasmadurchtrennung erzeugt 
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binasale oder bitemporale Hemianopsie (letztere von Hirsch- 
berg charakteristiseh „Scheuklappenkrankheit tt genannt). Bei 
Chiasmaerkrankungen 1st also die Hemianopsie 
heteronym, bei Tractuserkrankung homonym. Wahrend 
aber beide Arten der Hemianopsie niolit selten vorkoramen, yvenn 
sie auoh oft wechseln — uber das Freibleiben des Fixierpunktes 
siehe spater — und oft ganz merkwiirdige Begrenzungen, auch 
sogenannte Quadrantenhemianopsien, vorkommen, ist meines 
Wissens nach kein Fall mit Sectionsbefund von Hemianopsie 
durch cerebralen Tumor auf einem Auge beobachtet 1 ). 

Der folgende von mir beobachtete Fall steht aber aueh des- 
halb einzig da, als es sick uin einen cerebralen Tumor handelte, 
der vom Gyrus hippocampi und Uncus aus gegen den 
Tractus opticus und in diesen kineinwuchs. Ueber die Be- 
deutung des Gyrus hippocampi wissen wir nun ausserordentlich 
wenig. Allgemein nalnn man an, dass er und besonders der 
Uncus das Riechcentrum beherberge. Erst in allerletzter Zeit 2 ) 
hat W. Siebert einen analogen Fall von Tumor des Uncus 
mit Einwaehsen in den Tractus mit Sectionsbefund mitgeteilt. 
Der Fall bot neben Geruchshallucinationen das Symptom homo- 
nymer Hemianopsie auf beiden Augen 3 ), w&hrend der jetzt zu 
besohreibende Fall neben Geruchshallucinationen, hemian- 
opischer Pup i 11 ar reaction nach Wernicke eine 
Hemianopsie auf einem Auge darbot. 

Pat. ist ein 54jahriger Apotheker aus gesunder Familie. Er ist nie 
hietisch krank gewesen, . hat nie ein Trauma erlitten und ist im Genuss 
geistiger Gotranke stets massig gewesen. Ende Februar 1899 lasst er 
seinen Hausarzt, Herrn Dr. P. Reuter, dem ieh die Notizen der ersten 
Krankengeschichte verdanke, ruien, weil erwiederholt Anf&lle von 
plOtzlicher B e wuss tlo sigk eit bekommt. 

Die Anfalle dauern nur wenige Minuten 4 ). Nach dem Erwachen 
ftihlt sich Pat. wieder wohl und mcrkt nur ein leichtes Kribbeln in den 
Handen. Solcher Anfalle werden im Monat Miirz wohl 15 bis 20 beob¬ 
achtet. Im April stellen sich kcine neuen Anfftlle mehr ein. Der Kranke 
ftihlt sich wieder wohler; er sucht eine Kaltwasserheilanstalt auf, und 
kommt erst am 15. Mai wieder in die Behandlung des Dr. P. Reuter, 
w r elcher micli wogen einer jetzt von ihm constatierHn, plotzlich auf- 
getretenen rechten Abducensparese hinzuzieht. 

Die von mir am 18. Mai vorgenomrnenc Untersuchung ergiebt 
folgenden Status: 


*) Nur Moebius (Allgem. Diagnostik der Nervenkrankh.) construiert 
theoretisch einen solchen Fall, indem er sagt: „Je nach Lage des Herdes 
wird bald die ganze Ausdehnung des Gesichtsfeldes, werden bald auf beiden 
Augen Teile, wird bald vorwiegend oder ganz die Gesichtsfeldhiilfte eines 
Auges ausfallen. Auch 0 1 e Bull (Ueber Perimetrie) fQhrt Fiille von Ge- 
sichtsfeldausfall auf einem Auge durch Cerebralerkrankung an. 

2 ) Monatsschrift fur Psychiatric und Xeurologie, IV. 1899. Heft 2. 

3 ) Leider ist die klinische Beobachtung insofern unvollstandig, als 
liber Prufung auf hemianopische Pupillenreaction niehts gesagt ist. 

4 ) Auch in dem Sieb ert’schen Fall, (1. c.), wo es sich merkwiirdiger- 
weise auch um einen Apotheker handelte, war der Beginn ein apoplecti- 
former. 
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Der mir frtiher als intelligent und geistig normal bekannte Mann, deh 
ich Anfang des Jahres noch rQstig in seiner Apotheke arbeiten sah, giebt 
weitschweifige Antworten. Es zeigen sich Ged&chtnisstdrungen. Er weisg 
sich nicht zu besinnen, ob er frtiher ebenso gut wie ietzt gesehen hat. 
Seine Frau geht mit ihm, weil sie ihm nicht traut und er sich auf der 
Strasse schlecht orientiert und besonders stets die Neigung hat, nach 
rechts zu gehen. Sonst ist seine Sprache, Gang, Gehdr normal. Antworten 
langsam, doch richtig. Geruchssinn total erloschen, angeblich seit 
menreren Jahren infolge scharfer Dampfe in dero Laboratorium. Die 
Schleimh&ute des Rachens chronisch entztindet. 

Befund an den Augen: Rechts Abdu censparese. Diplopie 
nicht nachzuweisen, Pupillenspiel normal, beiderseits Herabmi nde rung 
der centralen Sehschftrfe aus unbekaonter, wahrscheinlich cen- 
traler Ursache (V. rechts = 5 io, links = 6 m. Pat. ist leicht astigmatisch), 
Gesichtsfelder beiderseits vttllig normal. Farben werdefn gut erkannt. 
Ophthalmoskopisch: Sehnerveneintritt etwas blass, doch noch in der 
Grenze des Normalen, Gefasse, Augengrund normal. 

Urin, Patellajreflex normal. 

Am 8. Juni ist der Befund der gleiche, nur ist die Abducensparese 
viel ausgesprochener. Diplopie jetzt nachweisbar, Doppelbilder gleich- 
namig. 

Am 11. Juni bekommt er heftige Kopfschmerzen. Er kann 
jetzt das Zimmer nicht mehr verlassen, liegt am liebsten im Bett und 
zwar, ohne den Kopf zu rtihren. Die leiseste Bewegung des Kopfes vef- 
ursacht Starke Kopfschmerzen, besonders am Scheitel. Der Puls ist ver- 
langsamt (52 bis 56 Schl&ge). Diese Pulsverlangsamung wird bis zum 
21. Juni gefunden. 

Am 17. Juni zeigt sich bei der Gesichtsfelduntersuchung, die 
friiher wiederholt normale Grenzen ergab, plOtzlich ein monocul&rer 
Ausfall der rechten &usseren Gesicntsfeldhftlfte flir weiss und 
Farben. Der Fixierpunkt ist erhalten. Die Grenzlinie geht aber dicht an 
ihm vorbei und schneidet genau vertikal ab. Das Gesichtsfeld des 
linken Auges ist normal. Die Sehkraft beider Augen ist unver&ndert, 
Ophthalmoskopisch wie frtiher. 

Hiilt man im dunkeln Zimmer bei verbundenem linken ein Licht vor 
die &ussere Halfte des rechten Auges, so zieht sich die Pupille nicht zu- 
sammen. Geht man mit dem Licht von aussen nach innen bogentbrmig 
um das Auge herum, so tritt in dem Moment deutliche Zusammen- 
ziehung der Pupille ein, wo das Licht die Medianlinie tiber- 
schreitet [Wernicke’s hemiopische Pupillenreaction( , |. Die 
linke Pupille reagiert normal. 

DieZunge weicht beim Ausstreck e n nach rechts ab. Gehflr 
normal. 

Erst am 1. Juli tritt beiderseitige Stau ungspapille auf, womit die 
Diagnose Tumor cerebri, die vorher schon wahrscheinlich war, ge- 
sichert war. 

Transitorische Albuminurie wird einmal beobachtet, spater nicht mehr. 

Die Pulsfrequenz ist jetzt schwankend, bald erh6ht (bis 120), bald 
herabgesetzt (ca. 60). Es treten auf beiden Seiten periodisch Zuckungen 
in den unteren und oberenExtremitaten auf, jedoch rechts mehr. 
Besonders sind die Flexoren beteiligt. 


l ) Das Symptom ist so auffallend und wuide auch von den Herren 
Dr. Reuter und Ziehl hierselbst, als so deutlich und klar bestehend 
nachgewiesen, dass es merkwiirdig ist, dass hervorragende Autoren, wie 
z. B. Oppenheim dieses Symptom als fragwurdig hinstellen. So sagt 
Oppenheim (Lehrb. der Nervenkrh.) „in praxi ist mir der Nachweis der 
hemianopischen Pupillenstarre kaum jemals mit Sicherhert gelungen, 
wiilirend andere Autoren dieses Zeichen wiederholentlich constatiert 
h a b e n w o 11 e n 
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Der Kranke bekommt jetzt auch Tr igeminus parasthesien links, 
besonders im Gebiet des zweiten Astes. Der Kranke behauptet, man habe 
lhm atherische Oele auf die linke Gesichtshaltte gerieben. 

Es treten hin und wieder Geruchshallucinationen auf. Der 
Kranke, der wie bereits erw&bnt, tiberhaupt nicht mehr riechen konnte, 
beklagt sich tiber pltttzlich auftretende iible Geriiche im 
Zimmer, welche von der Umgebung nicht wahrgenommen werden. 

Die Stauungspapille nimmt an Intensitat rasch zu, so dass bereits 
am 4. Juli starke streifenfSrmige Blutextr^vasate in der Umgebung der 
Papille auftreten. Die Gesichtsfeldaufnahme, die afters wiederholt wird, 
ergiebt auch jetzt noch dasselbe Bild des Ausfalls der temporalen H&lfte 
rechts. Links ist das Gesichtsfeld peripher etwas eingeschr&nkt. 

Das Sensorium wurde nun von Tag zu Tag unklarer. Schliesslich 
treten Schling- und Schluckbeschwerden ninzu. 

Exitus am 11. Juli, viereinhalb Monate nach dem 
ersten Auftreten der Krankheit, elf Tage nach Auftreten der 
Stauungspapille. 

Die Sektion, 30 Stunden post mortem, wurde ausgefUhrt durch 
den Assistenzarzt der hiesigen Irrenanstalt, Herrn Dr. Kufs. 

Behind: Schftdel sclerosiert. Dura nicht verdickt, stark gespannt, 
l&sst keine Falte abheben Venen prall geftillt. Nach Abheben der Dura: 
Hirnwindungen tiach gedriickt. Gefftsse der Pia stark gefdllt. Pia 
durchsichtig. 

Blutgefasse zeigen tiberall normale Wandung. Das Gehirn wird von 
den Hirnnerven getrennt. Dabei stellt es sich heraus, dass der rechte 
Abducens fadenaiinn ist und abreisst. Das Kleinhirn zeigt eine steck- 
nadelkopfgrosse Verlfltung mit der Dura in der hinteren Schadelgrube 
(Metastatisches TumorknOtchen an der Innenfi&che der Dura). 

Besichtigung der Basis: Der linke Gyrus hippocampi mit dem 
Uncus ist verdickt und aufgetri eben, in aljten Dimensionen 
vergrossert. Beim Betasten aesselben mit dem Finger fiihlt er sich 
hart an. Auf dem Chiasma, ziemlich zentral, etwas nach rechts, liegt ein 
Eln6tchen von LinsengrOsse aufgelagert. 

Alle Hirnnerven anscheinend normal mit Ausnahme des fadenfdrmigen 
rechten Abducens. 

Besichtigung der Convexitat des Hirns: Im Gebiet der ersten rechten 
Occipitalwindung und der ibn begr. nzenden beiden Sulci tindet sich eine 
r6tliche Verfarbung der Windungen. 

Das Gehirn ist auf dem Schnitt sehr blutreich und feucht. Es werden 
die iiblichen Schnitte angelegt, wobei sich herausstellt, dass Hirnrinde, 
Mark und Ventrikel und Kleinhirn normal sind. Nur im rechten Hinter- 
hauptslappen in der beschriebenen Gegend der ersten Occipitalwindung 
erstreckt sich die rotliche Verfarbung der Rinde weiter in aie Tiefe una 
durchsetzt die ganze Rinde. Das Mark bleibt frei. Es sind feinste Capiilar- 
blutungen jiingsten Datums, offenbar durch die Stauung in den letzten 
Stunden ante mortem entstanden, die also keine Symptome gemacht 
haben kflnnen. Die Blutkdrperchen sind, wie sich spater bei der mikro- 
skopischen Untersuchung herausstellt, wohlerhalten. 

Sonst bieten sich keinerlei Herde. Besonders ist das Rindenfeld des 
Sehcentrums: Fissura calcarina, Cuneus, Praecuneus und untere Occipital- 
windungen frei. 

Das Gehirn wird in Formol gehiirtet. Nach erfolgtcr Hartung zeigt 
sich, dass zwischen Uncus und Tractus opticus noch Tumormassen einge- 
lagert sind. Der erwahnte linsenformige kleine Knoten, der von unten 
sich in das Chiasma eingedrttckt hat, ist mit der Duralscheide verwachsen. 
Ltiftet man die Letztere, so kann man den kleinen Tumor mit der Dura 
herausziehen und erkennt, dass er sich zapfenartig in die weiehe Masso 
des Chiasmas eingedrOckt hat. indem an dieser Stelle ein trichterlormiges 
Loch entstanden ist, gewissermassen das Negativ des Tumors. (Figur 1.) 

Die durch das Gehirn von 5:5 mm gelegten Frontalschnitte. von 
denen ich einen abbilde (Fig. 2), zeigen, dass der linke Tractus opticus urn 
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das dreifache verdickt ist durch eingelagerte Tumormassen, die haupt- 
S&chlich die iiussere untere Halfte desselben ergriffen haben. Die nicht 
be iihrte innere obere Partie, die noch geleitet haben muss, hat durch den 
wachsenden Tumor auf dem Querschnitt halbmondformige Gestalt ange- 
nommen. Der nach aussen dem Tractus anliegende linke Gyrus hippo¬ 
campi ist durch Tumormasse ersetzt, welche im Centrum ein grtinlich 
glasiges Aussehen hat, in der Peripherie gelbliche, anscheinend necrotische 
und graugelatindse Stellen unterscheiden lasst. Der Tumor reicht nach 
hinten bis zu dem vor dem Pons durch das Gehirn gelegten Frontalschnitt. 

Lateralw&rts ist der linke Nucleus amygdalae ganzlich in die Tumor¬ 
masse einbezogen. Stellenweise zeigt auch die innere Kapsel eine leichte 
Yerschwommenheit der Zeichnur g auf dem Schnitt. 

Der Linsenkern ist intact geblieben und zeigt hochstens, besonders 
in den unteren, der inneren Kapsel und dem Claustrum benachbarten Partien, 
odematose Durchtrankung. 

Mikroskopische Untersuchung. Nach dem Einlegen des in 
Formol geharteten Geschwnlstmaterials in Alkohol trat die schon makro- 
skopisch sichtbare regelinassige Anordnung von graugelatindsein Gewebe 
rfthrenartig um grdssere Gefasslumina herum schon deutlich hervor. Die 




mikroskopische Untersuchung bestiitigte die innige Beziehung der Ge- 
schwulst zu - den Blutgeflissen. Es handelte sich im wesentlichen um ein 
Angiosarkom mit Einschluss von grosseren zellarmen oder ganz homogen 
hyalinen Partien. Grdssere und kleinere Gefasslumina von runder bis lang- 
gestreckt ovaler Form sind von einem dicken Mantel vielfach ges^hichteter, 
rohrenformig angeordneter Iiundzellen mit grossem Kern und undeutlichem 
Protoplasmaleib umgeben. Die Geschwulstknoten grenzen entweder un- 
mittelbar aneinander oder sind durch kernarmere Partien aus melir spindel- 
f5rmigen Zellformen von einander getrennt. Auch an den nekrotischen 
Geschwulststellen ist die typische Gruppierung um Gefasslumina noch gut 
zu erkennen. An vereinzelten Stellen treten neben den angiosarkomatcisen 
Knoten in der umgebenden Hirnsubstanz sarkomatose Riesenzellen und 
Zellhaufen mit griingelbem kornigen Pigment auf. Metastatische Ge¬ 
schwulstknoten fanden sich in der Nahe oder in grosserer Entfernung vom 
primaren Tumor. Die Farbung nach Weigert-Wolters ergab keine Dcgene- 
rationsbilder. 

Gefiirbt wurde sodann, um den Grad des Nervenzerfalls zu iibersehen, 
nach Marc hi. Diese Farbung ergab uberraschende Resultate und ein 
klares Bild der untergegangenen Bllndel. Am rechten Opticus (Schnitt 
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dicbt vor dem Chi asm a ist die innere Partie auf dem Querschnitt schwarz 
gef&rbt. Auf dem Durchschnitt im Chiasma (Fig. 3) zeigt sich, dass 
genau dasselbe Btindel, welches htiher oben durch die Tumormassen des 
Tractus zerst&rt ist, schon vorher durch den zapfenartigen Tumor des 
Chiasmas l&diert ist. Zum Vergleich flige ich die schematischen Quer- 
schnitte nach Henschen bei. Man sieht auf dem Querschnitt, dass das 
gekreuzte rechte (dorsale und ventrale) Btindel gelitten haben muss, 
w&hrend die ungekreuzten und MacularbUndel frei geblieben sind. 




Sehr charakteristisch ist der mikroskopische nach Marchi gefarbte 
Schnitt durch den linken Tractus opticus (Fig. 4). Man erkennt, dass 
der Tumor sich von unten in den Tractus hineingelressen hat und natur- 
gem£ss die nachstgelegenen gekreuzten ventralen und dorsalen Btindel 
zersttirte. Auch das gekreuzte MacularbUndel wurde noch ergriffen. Als 
letzter Rest der untergegangenen Fasern linden sich schvvarze Myelin- 
schollen in der durchsichtigen Tumormasse. In der auf dem Querschnitt 
halbmondfdrmigen erhalten gebliebenen Halfte des Tractus sind die 
schwarzen Degenerationen des Myelins nur an der Grenze zwischen Tumor 

Menatsschrift Air Psychiatric und Neurol ogle. Bd. VII. He A 1 . 4 
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uud Faserstrangen bemerklich. Wie schon auf der makroskopLschen An- 
sicht (Fig. 2) ersichtlich ist, ist der linke Tractus etwa um das dreifache 
im Vergleich zum rechten verdickt. Die Tumormassen haben gewisser- 
massen die Faserstrange auseiuander geschoben. Es ist daher nicht mehr 

f mau ersichtlich, w i e v i e 1 vom MacuiarbCindel zugrunde gegangen ist. 

ach der Untersuchung beim Lebenden musste genau die Halfte zerstOrt 
worden sein, was rait aem Befund ziemlich genau ubereinstimmt. 

Die ttbrig gebliebene halbmondfflrmig auf dem Querschnitte aus- 
sehende Rinne hat noch geleitet, weil das linke Auge normales Gesichts- 
feld zeigte. 

Bei mikroskopischer Durchmusterung der Pia zeigen sich in der Nach- 
barschaft des Tumors und auch ferner an einigen Stellen der Basis und 
am Pons feine Ansammlungen von Rundzellen an der Adventitia der Ge- 
fasse. An einigen Stellen erkennt man bereits feine metastatische 
Knotchen, besonders in der Nahe des Austritts des linken Trigeminus. 

Die nach Marchi gefarbten Tractus olractorii zeigten auf dem Quer- 
schnitt Schwarzf&rbung. 


Zunachst ist der Fa bm Interesse: Er be- 

zeugt, dass man aus dfew^Wernicke’scl^jaVSymptom auf eine 
Erkrankung der Sehbahn vqipjj(Si*fisnia.bis T ^24m ftusseren Knie- 
hocker schliessen darf. l^as 'l^mptom*rer , Seutiych wahrzunehmen, 
und es bedarf zur Consiatie^ung desselben #tomes umstandlichen 
Instrumentariums, wie soS§^e/|qpuend^g^J^rzu von Fragstein 
und Kempner empfohlen wtre ^.iFoirtfauch zugegeben werden 
soil, dass mit dem von den Herren construierten Pupillenpriifer 
sich die Reaction noch subtiler nachweisen lasst. 

Dieselben Autoren machen eine Zusammenstellung der Falle, 
in denen bis jetzt zweifellos hemianopische Pupillenreaetion beob- 
achtet wurde. Es handelt sich sonach bis jetzt um neun Falle, 
gewiss eine verschwindend geringe Anzahl, so dass Fragstein 
und Kempner recht haben diirften mit der Annahme, dass 
viele Falle nicht erkannt werden. In alien Fallen bestatigen 
sich die von Hen sc hen 1 2 ) aufgestellten Thesen, welche besagen, 
dass selbst grosse Herde der occipitalen Sehbahn oder der Rinde 
iiberhaupt nicht hemiopische Reaction hervorruf'cn, dass aber 
eine undeutliche oder unvollstandige Reaction enbstehen kann, 
„wenn eine Geschwulst in die unmittelbare Nahe der frontalen 
Sehbahn vorgedrungen ist tt . Die hemiopische Reaction 
ist aber die Regel bei L&sionen im Tractus, selbst wenn 
sie sehr klein sind. Sie bleibt aus bei Zerstorung des ausseren 
Kniehockers, Pulvinars und hinteren Yierhiigels (cf. schematische 
Figur 5). 

2. Die Zuckungen in den Extremitaten erklaren sich durch 
Fernwirkung, vielleicht Druckwirkung auf die Hirnrinde. Die 
friihe Beteiligung des rechten Abducens ist nicht wunderbar, da 
gerade einseitige Abducenslahmungen sehr friih bei Gehirntumor 
beobachtet werden, indem der Nerv bei wachsendem Hirndruck 


1 ) Klinische Monatsblatter fiir Augenheilkunde, Juli 1899. 

2 ) Henschen, Ueber hemiopische Pupillenreaetion. Klinische und 
anatomische Beitrage zur Pathologie des Gehirns, III, 1894. 
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an irgend einer Stelle gegen die Basis cranii angepresst wird 
(of. Bruns, Geschwiilste des Nervensystems). Auf ahnliche 
Weise lasst sich auch die Hypoglossuslahmung deuten, w&hrend 


links rechts 



Figur 5. 


die linke Trigeminusparasthesie wohl auf directen Druck des 
Tumors und der feinen Metastasen in der Nachbarschaft desselben 
erklart werden kann. 
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3. Durch chronische Entziindung der Nasenschleimhaut litt 
der Kranke jahrelang an Anosmie. Wenn nun plfttzlich wahrend 
des Wachsens des intracraniellen Tumors Geruchsempfindungen 
auftraten, konnten diese nur durch cerebral© Reizung zu erklaren 
sein. Da der link© Gyrus hippocampi v6llig ergriffen und zer- 
stort war, ist anzunehmen, dass die Geruchshallucinationen durch 
Reizung des rechten Uncus infolge des wachsenden Tumors ver- 
ursacht wurden. 

4. Der Gesichtsfeldausfall des rechten Auges schnitt genau 
vertical ab, unmittelbar am Fixierpunkt vorbei. Bei lntactbleiben 
des macularen Biindels l&uft die Linie ca 10—15° um den 
Fixierpunkt herum. Es musste also auch das Macularbiindel 
zum Teil in den Krankheitsprocess einbezogen sein. Dieses 
Yerhalten l&sst sich kiinftig diagnostisch verwerten. 

Nach Monakow 1 ) hat namlich der Punkt des deutliclisten 
Sehens und somit auch das Macularbiindel Beziehung zum ganzen 
Rindenfeld der Sehsphare. Nur so lasst es sich erklaren, dass, 
mag der Herd liegen, wo immer er will, der grosste Teil der 
Macula frei bleibt und leidlich normal functioniert. 

M o rva k o w fiihrt als Stiitze seiner Behauptung an, dass 
bislang kein Fall von inselformiger Localisation der Macula im 
Grosshirn bekannt geworden sei. 

Wenn nun in unserem Falle ein Teil des macularen Gesichts- 
feldes untergegangen war (und zwar die innere Halfte desselben 
am rechten Auge entsprechend dem ausseren Gesichtsfeldausfall) 
so beweist dies, dass das Macularbiindel an einer Stelle zu- 
sammen mit dem gekreuzten Biindel des rechten Auges hinter 
dem Chiasma, also im linken Tractus, zerstort sein musste. Wir 
diirfen also schliessen, dass Hemiopie verbunden mit teil- 
weisem oder volligem Ausfall des macularen Gesichts- 
feldes ein Beweis fur Unterbrechung in der primaren 
Sehbahn ist. 

Natiirlich gilt der Satz nicht umgekehrt, d. h. ein Freibleiben 
des Macularbxindels ist nicht ein Beweis fur Erkrankung der 
secundaren, resp. Nichterkrankung der primaren Sehbahn. Bei 
der Schwierigkeit der Localisation der Hirntumoren und der 
Wichtigkeit der Diagnose fiir etwaige operative Eingriffe ist 
obige These von Wert und kann zusammen mit dem Wernicke- 
schen Symptom kiinftig dazu dienen, genauer wie bisher den 
Ort der Unterbrechungen in der Sehbahn zu bestimmen. 

Am Schlusse meiner Arbeit erfiille ich eine angenehme 
Pflicht, indem ich den Kollegen Dr. Reuter fur freundliche 
Unterstiitzung bei dieser Arbeit, Dr. Kufs fur anatomische und 
mikroskopische Untersuchung, so wie Herrn Nervenarzt Dr. 
Facklam fiir die Zusammenstellung der LitteraMir meinen ver- 
bindlichsten Dank ausspreche. 


1 ) Monakow, Gehirnpathologie. 
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Die pathologische Anatomie der Hirngesehwiilste. 1 ) 

Kritisches Sammelreferat fiber die Arbeiten seit 1895 

mit einer eigenen Beobachtung. 

(Aus der psychiatrischenKlinik und dempathologischen Institut zu Gttttingen.) 

Von 

Dr. ERNST MEYER, 

Assistenzarzt an der psychiatrischen Klinik zu Tftblngen. 


Ich habe in folgendem allein die Geschwiilste im engeren 
Sinne beeprochen unter Ausschluss der Cysticerken und Echino- 
kokken, sowie der infectidsen Granulationsgeschwiilste, inabesondere 
der Gummata und Tuberkel, da diese sich pathologisch-anatomisch 
nicht trennen lassen von den nicht geschwulstartigen Processen, die 
auf derselben Grundlage beruhen. 

Auch sind dem Zwecke des Referats entsprechend die Arbeiten 
nicht berticksichtigt, die, wie es ja bei dem Ueberwiegen des 
klinieehen Interesses in einem grossen Teil der VerOffentlichungen 
fiber Hirngeschwfilste natiirlich ist, nur die Diagnose: Gliom, Sarkom 
etc. bringen, ohne nfthere pathologisch-anatomische Besprechung. 

Die Neubildungen der Hirnhftute habe ich gemeinsam mit denen 
des Gehirns selbst besprochen und nur unter den einzelnen Ge- 
schwulstarten nach Mdglicbkeit gesondert. 

Ich folge im allgemeinen der gebrauchlichen Anordnung, nur 
die Hypophysistumoren habe ich ihrer Eigenarten halber am Schluss 
zusammengefasst. 


I. Bindesub8tanzgeschwGl8te. 

Fibrome. 

1. Borelius, Tumor cerebelli. Hygiea, 59, 1897. Rf. Neurol. Centralbl., 

1897, S. 1063. 

2. Bruchanow, Ueber einen Fall von Papillom dos pi. choriod. ventr. 

lat. etc. Prager med. Wochenschr., 1898, No. 47. Rf. Neurol. Central- 
blatt, 1899, S. 74. 

3. Hess, Beitriige zur Geschwulstlehre. Inaug.-Dissert. Bonn, 1896. 

4. Jacobson und Jamane, Zur Pathologie der Tumoren der hinteren 

Schftdelgrube. Archiv f. Psych., Bd. 29, 1897, S. 80 ff. 

5. Jo res, Zur pathologischen Anatomie der Hirngesehwiilste. Zeitschr. 

f. Psych.. 53, 1897, S. 602. 

6. Laugdon, Multiple Tumours of the brain etc. Brain, XVIII, 1895. 

7. Lubarsch, Refer, liber Geschwlilste. Ergebnisse d. allg. Pathol, u. 

pathol. Anat., 1895, S. 566 ff. 


') Anfang Juli 1899 eingesandt. 
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Jacobsohn and Jam an e (4) beschreiben ein Fibrom, das wahr- 
scheinlich von der Dura der hinteren Sch&delgrube ausgegangen 
war, und das an der Oberflftche mehrfach gelappt war. Es war teils 
zellreich und dann weicher, teils bestand es aus derben, zellarmen 
Bindegewebsziigen, die eine hftrtere Consistenz bewirkten. 

Laugdon (6) teilt einen Fall mit, in dem er ein Fibro-Kystom 
der Brficke und des Kleinhirns und multiple Fibro-Psammome von 
Dura, Pia- Arachnoidea und Hirnrinde gefunden haben will. Irgend- 
welche nlihere Angaben fiber den mikroskopischen Bau dieser Ge- 
schwfilste fehlen. 

Borelius (1) hat ebenfalls ein hartes Fibrom beschrieben, das 
von der Dura an der unteren Flfiche des Kleinhirns ausgegangen war. 

Hier haben auch zwei Papillome ihren Platz gefunden, die ja 
allerdings von manchen Autoren [Ziegler (3S), Lubarsch (7)] den 
epithelialen Neubildungen als papill&re Epitheliome zugez&hlt werden. 

In dem Falle von Bruchanow (2) fand sich iin linken Seiten- 
ventrikel ein Tumor von 5 cm Durchmesser, von zottigem Bau und 
in seinem Aussehen dem normalen Plexus sehr ahnlich. 

Mikroskopisch ergab' sich eine sehr starke, mit Epithel fiber- 
zogene papillfire Wucherung des Plexus choriodeus. Dabei war be- 
merkenswert, dass die Stfitzsubstanz zu mehr als der H&lfte aus 
elastischen Fasern bestand. Bruchanow fasst die Neubildung als 
einfache Hyperplasie des Plexus auf. 

Ein wallnussgrosses Papillom, das zwischen Medulla oblongata 
und Flocculus lag und von dem dort befindlichen Teil des Plexus 
choriodeus ausgegangen war, beschreibt Hess (3). 

Mikroskopisch zeigten sich kleinere und grdssere, teils einfache, 
teils ver&stelte Papillen, die mit Epithel bekleidet waren, das dem 
Cylinderepithel sehr ahnlich war. Wahrend Hess und Jo res (5), 
unter dessen Leitung die Arbeit entstanden ist, die Geschwulst als 
„Papillom- bezeichnen wollen, will Lubarsch (7) sie als ein „Peri- 
theliom“ aufgefasst Wissen, da sie von den Gef&ssh&uten abstammte, 
und die Wucherung der Epithelien eine peritheliale war. 

Lipome. 

Dieselben werden im Anschluss an die Cholesteatome besprochen. 

Angiome. 

8. Emanuel, Ein Fall von Angiema racemosum des Gehirns etc. Deutsche 

Zeitschr. f. Nervenheilk., 1899, S. 288. 

9. Kalischer, Demonstration des Gehirns eines (l'jjjahrigen) Kindes mit 

Teleangiectasie etc. Berliner klin. Wochenschr., 1899, S. 1095. 

10. Oliver et Williamson, Cerebral Tumours etc. Brit. med. Journ., 
1898, 26. Nov. 

11) Steinheil, Ueber einen Fall von Varix aneurysmaticus im Bereich 
der Gehirngefasse. Wurzburg, Inaug -Dissert., 1895. 

Oliver und Williamson (10) berichten von einem einfachen 
Angiom, das uneingekapselt in der Gegend der Centralwindungen 
lag. Sehr interessant sind die Flllle von Kalischer (9) und 
Emanuel (8). Kalischer konnte das Gehirn eines l^jfthrigen 
Kindes demonstrieren, bei dem die linke Grosshirnhemisphfire ver- 
kleinert war. Auf dieser sah man fiberall gewundene, grosse und 
kleine, varicos erweiterte Gefllsse, besonders am unteren Abschnitt 
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der Fossa Sylvii, wo die GeffiesknAuel den Charakter einer flAchen- 
artig ausgebreiteten Geschwulst annahmen. Die mikroskopische 
Untersuchung ist noch zu erwarten. 

In dera auch mikroskopisch sehr genau untersuchten Falle 
Emanuel’s war bei einem 36jfihrigen Manne die rechte Hemisphere, 
vor allem im Temporal- und Occipital-Lappen sehr stark verkleinert, 
und besonders der Temporallappen war umhiillt von einer Schwarte, 
die aus verdickten Meningen und m&chtigen Geflissconvoluten be- 
stand. Mikroskopisch ergab sich eine Wucherung der pialen arteriellen 
Gef&sse und zwar im Bereiche aller drei Haute, wobei bald diese, 
bald jene starker beteiligt war. 

Dabei ist besonders gegentiber den arteriitischen Processen 
anderer Art, in denen die Intima vorziiglich ergriffen ist, die stellen- 
weise sehr starke Wucherung der Media, die geradezu kleine Leio- 
myome bildete, bemerkenswert. 

Diesen beiden, offenbar zusammengehdrigen Fallen will 
Emanuel noch den von Steinheil (1) anreihen, bei dem sich u. a. 
im vorderen Drittel des rechten Frontallappens ein Convolut ge- 
schlangelter Gefasse fand. Nach Emanuel handelt es sich hflchst- 
wahrscheinlich urn ein Angioma arter. raceinosum cerebri im Gebiete 
der Arteria corporis callosi dextra. Die Venen sollen nach Emanuel 
in alien diesen Fallen nur secundar beteiligt sein. 

Gliome. 

12. Arneth, Glia und Gliom. Wtirzburg, Inaug.-Dissert, 1897. 

13. Bi rch - Hirsch f eld, Lehrbuch der pathol. Anatomie, 1894/95. II, 1. 

14. Bischoff, Zwei Geschwttlste der Brticke und des verl&ngerten Markes. 

Jahrb. f. Psych., 1897, XV, S. 137. 

15. Bruns, Die (JeschwOlste des Nervensystems. Berlin, 1897. 

16. Ceni, Ueber einen interessanten Fall von gliomatoser Infiltration beider 

Grosshirnhemispharen. Archiv f. Psych., Bd. 31, S. 809. 

17. Collins, Gliom der Medulla oblongata. Deutsche Zeitschr. f. Nerven- 

heilkunde, 1897 X, S. 453. 

18. Flexner, Glia and Gliomatosis. Journ. of nerv. and ment. dis. 1898, 

S. 306. 

19. Hansemann, die mikroskopische Diagnose der bdsartigen Geschwtilste. 

Berlin, 1897. 

20. Henneberg, Beitrag zur Kenntnis der Gliome. Archiv f. Psych., 

1898, Bd. 30, S. 205 

21. Henschen, Beitrage zur Pathologie des Gehirns. Upsala 1896, HI. 

22. Hofmann, Ein Fall von Pons-Tumor. Virch. Archiv, 146, 1896, S. 509. 

23. Kramsztyk und Ciagl inski, Bluterguss im Gehirn eines Kindes, 

Gehhngeschwulst. Virch. Archiv, 153, 1898, S. 401. 

24 Lab be. Deux cas de gliome cerebral. Bull, de la soc. anatom, de 
Paris, 1896. 

25. v. Lenhossek, Der fernere Bau des Nervensystems etc. Berlin 1895. 

26. Pels-Leusden, Ueber einen eigentumlichen Fall von Gliom des 

fttickenmarks etc. Zieglers Beitr., Bd. 23, 1898, S. 69. 

27. Pollaci, Un glioma cerebellare etc. Ref. med. 129, 130. Rf. Jahres- 

bericht iiber Neurol, und Psvchiatrie, 1893. 

28. Pribytkoff und Ivano if, Contribution a l’anatomie pathol. de la 

gliomatose. Archiv de Neurol., 1898, II. Ser., Bd. 6, S. 343. 

29. Probst, Gliom des rechten Frontallappens. Erlangen. Inaug.-Diss. 1896. 

30. Schneider, Fall von Gliom der Schhugol und VierhUgel. Erlangen. 

Inaug.-Dissert. 1897. 

31. Stroebe, Ueber Entstohung und Bau der Gehirngliomc. Zieglers Beitr. 

1895, S. 405 ff. 
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32. Theorari. Gliome cerebral. Bull, de la soc. anatom., 1896, S. 839. 

33. Ziegler, Lehrbuch der pathol. Anatomie, 1898. 

34. Weigert, Beitr&ge zurl£enntnis der normalen menschlichen Neuroglia, 

S. 157. Frankfurt a. M., 1895. 

In seiner umfangreichen Arbeit, die auf eigenen, sorgf&ltigen 
Untersuchungen verschiedener Gehirngliome fusst, komint Stroebe (31) 
zu bemerkenswerten Schltissen liber die Entstehung, den Bau und 
die differential-diagnostischen Merkmale der Gliome. 

Was den ersten Punkt, die Entstehung der Gliome, anbelangt, 
so fand Stroebe in den centralen Partien seines ersten Falles 
mehrere mit flimmertragendem Cylinderepithel ausgekleidete Hohl- 
rftume. Nach aussen von der Epithelschicht fand sich ein Ring von 
dicht gelagerten Zellen mit deutlich ausgebildetein Protoplosmaleib, 
einem grdsseren und helleren Kern als ihn die Gliazellen haben, 
und nur vereinzelten Forts&tzen. Nach Stroebe’s Ansicht stammen 
die beschriebenen Hohlr&ume her von in frtiher Embryonalzeit ein- 
getretenen, abnormen Spro6sungen des Neuralrohrs, d. h. 
der spttteren Ventrikel. In ihnen, als den Zeichen einer foetalen 
EntwicklungsstOrang, sieht er gewissermassen den locus minoris 
resistentiae, von dem dann infolge einer uns ja allerdings noch ganz 
unbekannten Ursache die Gliombildung ihren Ausgang nimmt. Dem- 
gem&ss fasst Stroebe nun die um die Epithelien liegenden, vorher 
beschriebenen Zellhaufen gleichsam als den letzten Nachschub der 
von dem Ependym (Epithel) der abnormen Sprossen des Neuralrohrs 
gewucherten Zellen auf, die zu Gliazellen geworden sind, indem er 
darauf verweist, dass ja auch in der Norm bei der Entwickiung des 
Centralnervensystems die Gliazellen von den Ependymzellen hervor- 
gehen und dann immer weiter abriicken. Dabei miisste man fur die 
neugebildeten Gliazellen Teilungsf&higkeit annehmen und Stroebe 
hebt gegentiber v. Lenhossek hervor, dass er bei einer regionftren 
Metastase eines Glioms (in einiger Entfernung vom Haupttumor) 
sichere Mitosen in den Gliazellen fand, allerdings allein die Friih- 
stadien der Mitose, wahrend die sp&teren Stadien nur in fortsatzlosen 
Zellen zu sehen waren. v. Lenhossek (25) erscheint es n&mlich 
schwer annehrabar, dass die so hoch differenzierten (normalen) Glia¬ 
zellen im Stande w&ren, sich zu teilen, und er denkt an die Moglich- 
keit, dass neben den vollentwickelten Spinnenzellen noch ,.agenetische, 
zeitlebens auf dem ursprlinglichen glatten Zustande verharrende Glia¬ 
zellen 4 * vorhanden waren, aus denen bei Einwirkung der geschwulst^ 
anregenden Ursache die Gliome sich entwickelten. Dabei will ich 
darauf verweisen, dass Pollaci (27) in einem Gliom, das er mit der 
Golgi’schen Methode untersuchte, junge und reife Gliazellen fand und 
annahm, dass die neugebildeten Zellen durch indirecte Teilung aus 
den normalen hervorgingen. 

Hier — bei der Frage der Entstehung der Gliome — mbchte ich 
auch die Mitteilung Flexners (18) erw&hnen, dass sich in einem 
Gliom Zellen von ependymalem Typus des embryonalen Riickenmarkes 
fanden, die radiar um Blutgefiisse angeordnet waren, gegen die ihr 
protoplasmati8cher Fortsatz gerichtet war. Flexner bezeichnet eine 
solche Neubildung als ependymales Gliom. 

Um auf die von Stroebe beschriebenen epithelbekleideten Hohl- 
r&ume zuriiekzukommen, so hat Stroebe die Gliome dadurch, dass 
er diese R&ume als foetale, abnorme Sprossungen des Neuralrohrs 
aufgefasst wissen wollte, in Parallele mit der Syringomyelie gestellt, 
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die ja nach Ansicht mancher Autoren auf ahnlichen Entwicklungs- 
stflrungen beruht. Dabei hebt Stroebe selbst hervor, dass die von 
ihm beschriebenen Hohlr&ume schon durch ihre centrale Lage und 
die Flimmerhaare der Epithelien sich von den driisenartigen, unregel- 
m&ssigen Wucberungen des Ependyms unterscheiden, wie sie 
Aschoff 1 2 * ), Stieda*), v. Kahlden 8 ) u. a. beschrieben haben, die im 
spftteren Leben durch die Einwirkung verschiedener pathologischer 
Reize auf das Ventrikelependym und die subependymare Gliaschicht 
zu 6tande kommen. 

Wohin die von Pribytkoff und Ivanoff (28) in einem Falle 
von Gliom des Cervicalteils beschriebenen epitheltragenden Kanale 
zu rechnen sind, lasst sich nach dem Referat kaum entscheiden. 
Die am Boden der Ventrikel, in denen Ependymitis granularis be- 
stand, liegenden Raume werden wohl jedenfalls postembryonal er- 
worben sein. So fasst auch Henneberg (20) mit Bpithel ausge- 
kleidete Hohlraume auf, die er in den zellreicheren, jiingeren Partien 
eines Glioms fand. Er nimmt an, dass, wenn die subependymare 
Gliaschicht sich an der gliomatbsen Nenbildung beteilige, es zu Ab- 
schniirung vom Ependym komme, die dann in die Tiefe gedrangt 
wiirden. 

Dagegen deutet Jo res (5) drei Cysten von Wallnuss- bis Kirsch- 
kerngrbsse, die er in einem Spindelzellensarkom inmitten der linken 
Hemisphare fand, und die mit Epithel, das dem Ependym sehr ahnelte, 
ausgekleidet waren, als congenital© Abschniirungen vom Ventrikel- 
ependym, von denen die Geschwulst ihren Ausgang genommen habe. 
Die cystischen Raume waren ringsum von einem Saum von Tumor- 
masse umgeben. Dass abnorme Sprossen des Neuralrohrs auf dem 
Boden einer embryonalen Entwicklungsstbrung vorkommen, daflir 
spricht auch die Beobachtung A. Westphals 4 * ), der in der Med. 
obi. einen tiefen median gelegenen, epitheltragenden Spalt fand, ohne 
dass pathologische Processe, die eine spatere Entstehung desselben 
erklarlich machten, vorlagen. 

Was den Bau der Gliome anbetrifft, so hebt Stroebe hervor, 
dass die Gliome des Gehirns aus Elementen bestehen, die von der 
Glia reap, deren Mutterzellen, idem Ependym, abstammen, wie ihre 
zum Teil fast vollkommene Uebereinstimmung mit der normalen Glia 
zeigt. Xach ihm sind die das intercelluiare Faserwerk bildenden 
Fasern fast samtlich Auslaufer des Protoplasmas der Zellen, und es 
gilt daher seines Erachtens die Ansicht Weigert’s, dass im normalen 
Gliagewebe Fasern und Zellen nicht in Zusammenhang stehen, fur 
die Gliome garnicht Oder jedenfalls nur in beschranktein Masse. Das 
bestreitet iibrigens Weigert (34) selbst in keiner Weise. Nach ihm 
sind in den Gliomen die Gliazellen, nicht die Fasern vermehrt, 
erstere „verlieren zum grossen Teil die FHhigkeit, abgesetzte Fasern 
zu erzeugen, und bleiben in ihrem urspriingliehen protoplasmatischen 
Zustande tt . Man findet daher nach Weigert gerade in Gliomen 
echte Deiters’sche Zellen. Dass sich solche in Gliomen zahlreich 
flnden, ist, wie ja schon lftngst auch in verschiedenen Arbeiten aus 


1 ) Aschoff. Nachr. d. K. Gesellsch. d. Wissensch. zu Gottingen. 
Math. phys. Kl. 1894. 

2 ) Stieda, Festschrift f. Th. Thierfelder. 1895. 

8 ) v. Kahlden, Zieglers Beitr. 1897, S. 297. 

4 ) A. Westphal, Beitrag z. Lehre von der Svringomyelie. Deutsches 

Arch. f. klin. Med. 64. Bd. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

HARVARD UNIVERSITY 



58 Meyer, Die pathologische Anatomic der Hirngesehwiilste. 


Digitized by 


den letzten Jahren festgestellt, bei denen freilich, soweit bemerkt 
ist, die Weigert’sche und die von Stroebe besonders empfohlene 
Mallory’sche Methode keine Anwendung gefunden hat. 

So hebt Ribbert (69) bei Besprecbung der Gliome hervor, dass 
die Fasern von dem Protoplasma ausgehen, ebenso Hofmann (22), 
Arneth (12), Theorari (32), Schneider (30) u. a. Auch Collins 
(17) spricht von den fadenformigen Ausl&ufern, die nach alien 
Richtungen von dem Zellleib ausstrahlen. In gleicher Weise fand 
Ceni (16) bei der Untersuchung einer sehr grossen, gliomatbsen 
Neubildung, die beide Heinisph&ren und zwar besonders die linke 
ergriffen hatte, dass die Gliafasern iiberall als Forts&tze der Zellen 
abgehen. 

Dass jedoch die Ansicht, zu der Stroebe jedenfalls sehr hin- 
neigt, dass man nun iiberall in einem Gliom die Fasern in Zusammen- 
hang mit den Zellen in Gestalt von Astrocyten flnden mlisste, zu 
weit geht, wird von verschiedenen Untersuchern betont. 

So weist Ziegler (33) darauf hin, dass die Forts&tze sich von 
dem Zellleib losldsen kbnnen, Lab be (24) sah in einem Gliom, das 
sich vom Balken nach beiden Hemisph&ren ausgebreitet hatte, ein 
Mai Kerne, die den Fasern nur anlagen, dann Zellen mit schmalem 
Zellleib, die mit Fibrillen zusammenzuh&ngen schienen, endlich solche 
mit grossem Leib, von dem zahlreiche Forts&tze ausgingen. Ebenso 
konnten Henneberg (20) und Pels-Leusden (26) neben Gliafasern, 
die als Ausl&ufer von Spinnenzellen imponierten, Fasern nachweisen, 
die von den Zellen differenziert waren. Besonders der Fall von 
Pels-Leusden ist dadurch ausgezeichnet, dass sich neben richtigen 
Spinnenzellen eigenartige, sehr grosse und vielgestaltige Zellen 
fanden, die jedoch alle als AbkOmmlinge der Gliazellen aufzufassen 
sind. Aehnlich beschreibt Probst (29) in der Peripherie eines 
Glioms vielkernige Zellen ohne Forts&tze. Collins (17) spricht von 
einer bedeutenden Zellhyperplasie an manchen Stellen des von ihm 
beschriebenen Glioms der Medulla oblongata. 

Auch Stroebe (31) weist wiederholt auf das Vorkommen solcher, 
in Form und GrOsse wechselnder, oft riesenzellenartiger Gebilde hin. 
Auch beobachtete er Zellen, die Ganglienzellen sehr fthnelten. 
Ebenso hat Henneberg (20) in den von ihm untersuchten zwei 
Gliomen in gewissen Teilen grosse, vielkernige, protoplasmareiche 
Zellen gefunden, von denen er auch annimmt, dass sie aus Gliazellen 
hervorgegangen seien. Jedoch bezeichnet er diese Partien, wo auch 
eine faserige Zwischensubstanz nicht nachweisbar war, als sarco- 
matbse. 

Er schliesst sich damit Hansemann (19) an, der die Ansicht 
vertritt, dass aus der Glia eben auch sarkomatdse Neubildungen 
hervorgehen kbnnen. So ftthrt Hansemann aus, dass die Glio- 
sarkome sich durch st&rkere EntwickluDg der Zellen und Zuriick- 
treten der typischen Faserbildung auszeichneten. 

Ziegler (33) dagegen vertritt die Anschauung, dass ein Gliom 
mit zahlreichen Zellen und weniger Zwischensubstanz doch noch 
immer ein Gliom bleibt, und dass man von einem wahren Glio- 
sarkom nur dann sprechen kbnne, wenn man eine perivascul&re 
Zellneubildung im Gliom f&nde. Dieselbe Forderung stellt 
Stroebe fur die Diagnose: Gliosarcom. Wie Stroebe hervorhebt, 
wird dieser Name bei sehr vielen Neubildungen angewandt, wo man 
nicht imstande ist, die Differentialdiagnose zu stellen, und auch Ref. 
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konnte sich bei Durchsicht der Litteratur des Eindrucks nicht er- 
wehren, dass mit dem Namen „Glio8arkom“ wohl zu freigebig um- 
gegangen wird. Berechtigt 1st er z. B in dem Falle von Kramsztyk 
tind Ciaglinski (23), wo ausdriicklich hervorgehoben wird, dass sich 
neben gliomatOser Wucherung sarkomatdse Neubildung, zum Teil in 
Form perivasculttrer Schl&uche fand. Was dagegen u. a. Henschen 
(21) bei einer Neubildung des rechten Parietallappens bewogen hat, 
tlie Diagnose: Gliosarkom zu stellen, ist aus der Beschreibung — 
zahlreiche Rund- und Spindelzellen ohne eigentliches Stroma, viele 
weite, diinnwandige Gefftsse — nicht recht ersichtlich. 

Ohne den betreffenden Autoren, welchen ja das pathologiseh- 
anatomische Interesse selbstverstttndlich vielfach fernliegt, zu nahe 
zu treten, wiirde ich es doch fiir sehr erstrebenswert halten, wenn 
allgemein, falls eine Diagnose iiberhaupt gestellt werden soli, solche 
Geschwulste, in denen sich sicher Gliazellen finden, al s 
Gliome bezeichnet wurden, einerlei ob daneben verschieden- 
artige Zellbilder auftauchen, — wie es auch v. Lenhossek (25) will —, 
als Gliosarkome nur die Gliome, in denen eine deutliche, 
perivasculhre Zellneubildung besteht, und als Sarkome die 
Formen, in welchen sich keinerlei Gliazellen nachweisen lassen. 
Dabei sei bemerkt, dass nach Stroebe’s Untersuchungen Fibrinfaden 
geeignet sind, in Sarkomen Gliafasern vorzutauschen. 

Schliesslich hat Stroebe (31) auch die differentialdiagnostischen 
Merkmale gegentiber den Sarkomen ausfuhrlich erortert. 

Die Gliome infiltrieren die Gehirnsubstanz, gehen all- 
mahlich in das normale Gewebe tiber, die Sarkome verdrangen 
in der Regel das umgebende Gewebe, haben oft eine Zone stark 
degenerierten Gewebes um sich. Allerdings konnte Stroebe (31) 
selbst ein Sarkom untersuchen, das ebenfalls infiltrativ und zwar 
entlang den Gefhssen vordrang, und Bruns (15), der sich im tibrigen 
Stroebe’s Ausfuhrungen ganz angeschlossen hat, erwahnt ein Gliom 
vom Ependym des vierten Ventrikels, das Kleinhirn und Medulla 
oblongata nur comprimiert hatte, ohne in sie einzudringen. 

Entsprechend dem allmahlichen, inflltrativen Wachstum der Gliome 
kann man sehr haufig noch markhaltige Nervenfasern in ihnen 
nachweisen, was bei den Sarkomen nicht mehr mdglich ist. Auch 
Bischoff(14) fand in einem Gliom vom Pons und Medulla oblongata, 
dessen mikroskopische Beschreibung allerdings etwas unklar ist, Teile 
der nervOsen Substanz erhalten. 

Endlich pflegen nach Stroebe (31) die Sarkome die Pia 
d iff us zu infiltrieren, w&hrend die Gliome me ist die weic hen 
Hirnhfiute nicht iiberschreiten, hOchstens in die Maschenrttume 
der Pia vordringen. 

Dass es von dieser Regel, die auch nach Birch-Hirschfeld’s 
(13) und Bruns’ (15) Ansicht fiir die meisten Falle zutrifft. Ausnahmen 
giebt, beweist die Beobachtung Pels-Leusden’s (26), der bei einem 
Gliom, das vom Ruckenmark ausgehend bis zur Hirnbasis sich aus- 
gedehnt hatte, sehr ausgesprochene gliomatSse Infiltration der 
Pia fand. 

Sarkome. 

35. B allin, Zur Casuistik der vom PI. cliorioideus ausgelienden Hirn- 
tumoren. Munchen. Inaug.-Dissert., 1895. 
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36. Ben eke, Ueber freies Wachstum metastastischer Geschwulstelemente 

in serflsen Hohlen. Deutsches Archiv f. klin. Med., Bd. 64, S. 237. 

37. Bessler, Ein Fall von Fibrosarcom der weichen Gehirnhaut etc. 

Erlangen. Inaug.-Dissert., 1896. 

38. Busch, Ein Fall von ausgebreiteter Sarkomatose etc. Deutsche Zeit- 

schrift f. Nervenheilk., 1897, IX, S. 114. 

39. Collins, Tumour of the aquaeduct of Sylvius. A meric. Journ. of the 

med. sc., 1895. 

40. Dinkier, Ein Fall von Hvdrocephalus und Hirntumor. Deutsche Zeit- 

schrift f. Nervenheilk., VI, p 411. 

41. Galli, Ein gestielter Tumor des Kleinhims. Arch. ital. di clin. med., 

fasc. Ill (nach Hi’.). 

42. Griinberg, Zwei F&lle von perforierendem Sarkom des Sch&dels. 

Greifswald. Inaug.-Dissert., 1897. 

43. v. Hoesslin, Neuropathol. Mitteilungen. Mlinch. med. Wochenschr., 

1896, No. 13, 14. 

44. Jaffe, Kleinhirntumor. Deutsche med. Wochenschr., 1897, No. 5. 

45. Kaufmann, Lehrbuch der speciellen pathologischen Anatomie. 1896, 

S. 771 ff. 

46. Foster und Schiller, Hjamtumor etc. Arsber No. 5, 1895. (Ref. 

Neurol. Centralbl., 1897, S. 1056.) 

47. Lenz, Ein Fall von diffus ausgebreiteter Sarkombildung der Pia mater 

spinalis. Ziegl. Beitr., 19. Bd., 1896. S. 663. 

48. Meyer, E., Sarkom des III. Ventrikels mit Metastasen im IV. Ventrikel. 

Arch. f. Psych., Bd. 32, Heft 1. 

49. Meessen, Trois cas de tumeurs cerebrales. Presse med. Belg. 1896,3. 

50. Mtiller, L., Beitr&ge zur pathologischen Anatomie der Tumoren des 

Riickenmarks und seiner Haute. Deutsches Archiv f. klin. Med., 54, 
S. 474. 

51. Noun e, Sarkom des Kleinhirns etc. (Ref. Neurol. Centralbl., • 1897, 

S. 285. 

52. Ogle, Melanotic sarcoma of the pineal body. Brit. med. Journ., 1898, 

10. December. 

53. Orth, Pathol, anatom. Diagnostik Berlin 1894. 

54. Rezek, Ein primares polymorphes Sarkom des Gehirns. Jahrb. fHr 

Psych, und Neurol., 1897, XVI, S. 40. 

55. Sch lie ben, Ein Fall von Hemiplegie bedingt durch ein Sarcoma 

metastaticum cerebri. Greifswald. Inaug.-Dissert., 1895. 

56. Walter, Ueber das multiple Auftreten primarer, bosartiger Neoplasmen. 

Inaug.-Dissert., Rostock 1896. 

57. Wiener, Ueber ein Melanosarkom etc. Ziegler's Beitr., 25. Bd., H. 2. 

Bezuglich der Differential diagnose verweise ich auf den Abschnitt 
fiber Gliome. Die vorliegenden Arbeiten sind fast nur casuistischer 
Natur. Ich will zuerst einzelne Ffille, die Besonderheiten ini Bau 
Oder im Sitz aufweisen, besprechen. 

Jaeobsohn und Jamane (4) beobachteten ein Osteosarkom am 
Kleinhirn, das sich bis in den Rfickenmarkskanal erstreckte. Sie 
nahmen an, dass der Tumor aus aer Pialscheide der Gefasse des 
Wurms entstanden sei. 

Rezek (54) beschreibt eine sehr complicierte Geschwulstbildung: 
Im rechten Stirnlappen, wo die Erkrankung am weitesten vorge- 
schritten war, ist das normale Gewebe ersetzt durch Spindelzellen, 
deren Bfindel sich verschiedenartig durchflechten. Nach Rezek sind 
diese Spindelzellen AbkOmmlinge der Gliazellen, „kranke Gliazellen a . 
Im vorderen Vierhugelpaar „Ueberflutung k * der Subst. nigra, rechts 
und der rechten Haubenregion mit Gliakernen. In den Stammganglien 
Herde von vasculSrer und perivasculfirer Gliose. Ein ganz klarea 
Bild hat sich Referent aus der vorliegenden Beschreibung nicht zu 
machen vermocht. 
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Collins (39) teilt einen Fall von Rundzellensarkom mit, das den 
Aquaeductus Sylvii ausfiillte und nach seiner Ansicht von den Wftnden 
desselben ausgegangen war. 

In der Arbeit Ballins (35) handelt es sich um ein Angiosarkom 
vom PI. chorioideu8 im linken Hinterhorn, dessen mikroskopische 
Beschreibung leider etwas diirftig ist. 

Von der Zirbeldruse hat v Hoesslin (43) ein gefiissreiches 
Spindelzellensarkom von Wallnussgrdsse, das sich auf die Cp. 
quadrigemina etwas fortsetzte, beobachtet, und Oyle (52) ein pritn&res 
Melanosarkom mit Spindel- und Riesen-Zellen, das in Pia und Gehirn, 
welch letzteres auch einzelne lnetastatische Knoten enthielt, hinein- 
gewuchert war. 

Von den Tumoren der Dura und Pia wird jetzt ein grosser 
Teil den endothelialen Neubildungen zugerechnet, insbesondere 
die P8aramorae. 

Nach Orth (53) findet man an der Dura von sarcomatdsen 
Tumoren grosse Spindelzellensarkome oder multiple kleine Geschwulst- 
kndtchen unter dem Bilde einer Pachymeningitis int. sarcomatosa; 
die Psammome ist er auch geneigt, den Endotheliomen zuzurechnen. 

Von den weichen HirnhUuten beschreibt Bessie r (37) ein ziem- 
lich derbes Fibrosarkom, ebmiso Dinkier (40) ein piales Sarkom mit 
partieller hyaliner Degeneration, das von dem sehr comprimierten 
Gehirn iiberall durch einen Rest Piagewebes getrennt wurde. 

Zwei untereinander iihnliche Tumoren beschreiben Galli (41), 
der ein gestielt dem Kleinhirn aufsitzendes Rundzellensarkom beob- 
achtete, und Jaffe (44), der ein polypdses Fibrosarkom der unteren 
KleinhirnMche erwahnt. 

Unter Henschen’s (21) Beobachtungen finden wir ein Spindel¬ 
zellensarkom von der Pia mater aus; auch die Dura zeigte viele 
Geschwulstkndtchen, w&hrend das Gehirn selbst frei war. 

Diffuse Sarkomatose der weichen H&ute mit Beteiligung der 
Gehirnsubstanz haben Lenz (47), Busch (38) und Nonne (51) be- 
echrieben. Bei ersterem sehen wir neben einer diffusen Sarkoro- 
bildung der Pia des Riickenmarks, die im oberen Teil das RQcken- 
mark selbst ergreift, zwei Sarkomknoten im Gehirn. Es ist ein Rund¬ 
zellensarkom mit vielen hyalin degenerierten Gefiissen. 

Bei Busch (38) war die Pia des Kleinhirns besonders stiirk er- 
grififen, von der Substanz vorwiegend nur der Unterwurm. Im vierten 
Ventrikel folgt die Geschwulst den Tela chorioidea. Mikroskopisch 
milt besonders die perivascuUire Anordnung der Zelhnflntel auf. In 
dem Fall von Nonne (51) war neben der Pia des Riickenmarks eben- 
falls besonders das Kleinhirn ergriffen. 

Mehrfache Rundzellensarkome im Grosshirn sind von Kdster 
und Schiller (46) beschrieben. 

Daran schliesst sich ein Fall an, den Kaufraann (45) in seinem 
Lehrbuch auffiihrt. Es war ein teleangiektatisches Myxosarkom des 
Gehirns, das in das Hinterhorn eingebrochen war und im ganzen 
Ventrikelsystem kleine ependymSLre, isolierte Tumoren gevvissermassen 
ausgeschwemmt hatte. Eine fthnliche Beobachtung konnte Referent 
(48) mitteilen. Ein wahrscheinlich vom Plexus chorioideus des dritten 
Ventrikels ausgegangener sarkomatdser Tumor, der den sackformig 
erweiterten dritten Ventrikel fast ganz ausfiillte, hatte auf dem Wege 
des Liquor cerebrospinalis zwei ganz oberflftchliche, iiber der sub- 
ependymftren Gliaschicht sitzende kleine Metastasen am Boden des 
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vierten Ventrikel in der Gegend der Eminentia teres gemacht. Dabei 
war das Ependym im tibrigen vtillig frei, ohne Spur von Granulierung. 
Die Gehirnsubstanz selbst war von der sarkomattisen Neubildung, die 
ganz auf das Ventrikelsystem beschr&nkt war, vflllig frei. 

Bruns (15) hebt hervor, dass fiir gewtihnlich Gehirnsarkome 
niclit Metastasen von sarkomattisen Neubilduugen anderer Organs 
sind, und erwfthnt dabei, dass er einmal neben einem Sarkom der 
linksseitigen Centralwindungen ein Sarkom um die grossen Blutge- 
f&sse am Halse rechterseits, ein anderes Mai neben einem Pibrom 
der linken Ulna ein Rundzellensarkom iiber dem rechten Stirn- 
hirn fand. 

Haenel (89) sah neben einem Rundzellensarkom im Marklager 
der rechten Hemisphere, an der Dura ein Xeuroganglioma und einen 
Fungus aus Spindelzellen. 

Zwei sehr interessante Ftille aus der Arbeit von Walter (56) 
kflnnen unter vorwiegender Berticksichtigung der multiplen, prira&ren 
Tumorbildung hier am besten ihren Platz finden, obwohl die be- 
treffenden Gehirntumoren nicht zu den Sarkomen gehtiren. 

Der erste - aus einer mir nicht zugftnglichen Arbeit von 
Kretz (Pathologisches Institut zu Wien) — ergab einmal ein Endo- 
theliom der Dura mater mit regionfiren Metastasen in der rechten 
Grosshirnbemisphiire, ferner ein ulceriertes Oesophaguscarcinom 
und Metastasenbildung beider Tumorarten im rechten Femur. 

In dem zweiten Falle Walters .bestanden neben einem Krebs 
des Pylorus und lipomattisen Mischgeschwtilsten der Nieren zwei 
Psammome in der Wand der Seitenventrikel. Die Zellen der 
Psammome erinnerten zum Teil sehr an Gliazellen, andere grdssere 
Zellen liegen um die zahlreichen Gefasse angeordnet, die in ihrer 
Wand vielfach Kalkablagerungen haben. In dem m&ssig entwickelten 
Stroma der Psammome Kalkconcremente. 

Dass hin und wieder doch Metastasen von Sarkomen anderer 
Organe im Gehirn gefunden werden, zeigen auch einzelne Arbeiten 
der letzten Jahre. Besonders von den Melonosarkomen ist eg 
bekannt, dass sie verh&ltnismassig hftufig Gehirnmetastasen machen. 

So beschreibt Beneke (36) ein Pigmentsarkom, das von einem 
Naevus seinen Ausgang genomrnen hatte, mit Metastasen in den 
weichen Hftuten und in der Substanz des Gehirnes selbst. 

Ebenso fand Wiemer (57) bei einem Melanosarkom des Rectums 
metastatische Tumoren in der Pia und dem Gehirn selbst. W&hrend 
im Centrum der metastatischen Knoten das nervOse Gewebe ganz 
zerstdrt war, sah man in der Peripherie die Geschwulstzellen nur in 
der Adventitia der Gef&sse, — wieder ein Beispiel dafiir, dass auch 
das Sarkom infiltrativ wachsen kann. 

Gehirnmetastasen eines Spindelzellen-Sarkoms der linken Niere, 
da8 ausserdem Metastasen in der rechten Niere, im Mesenterium und 
im Herzen gemacht hatte, erwahnt L. M tiller (50). 

Schlieben (55) beschreibt ein Spindelzellensarkom der Knie- 
kehle, von dem aus neben Darm- und Lungen-Metastasen mehrfache 
Metastasen im Gehirn ausgegangen waren. 

Endlich ftihrt Meessen (49) ganz kurz eine Gehirnmetastase 
(Myxosarkom) von einem Primtirtumor der Orbita auf. 

Endothellome. 

58. Be so Id, Ueber zwei Falle von Gehirntumor etc. Zeitschr. f. Nerven- 
heilkunde, 1896, VIII, S. 49. 
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5p. Bremer u. Carson, Cylindroma endothelioides of the Dura mater etc. 
Amer. Journ. of the nerv. sc., 1895, 1, S. 120. 

60. Finger, Endothelioma fibrosum der weichen Himhaut. WUrzburg. 

Inaug. -Dissert. 1897. 

61. Graser, Eine operativ behandelte Hirncyste. Langenb. Archiv, Bd. 50, 

S. 901. 

62. H age Is tarn m, L&hmung des Trigeminus etc. Deutsche Zeitschr. f. 

Nervenheilk., XIII, S. 205. 

63. Janssen, Sarkom der Pia mater. Virch. Archiv, Bd. 139 1895. 

64. Kappeler, Erfolgreiche Extirpation eines Endothelioms des Sulcus 

.Rolando. Deutsche Zeitschr. f. Chir., 40. Bd., S. 500. 

65. Phillips, Endotheliom of Dura mater. Transact, of the path, soc., 

1897, 48, S. 13. 

66. Roemer, Ein Fall von Endotheliom der Dura mater. Jahrbuch der 

Hamburger Staatskrankenanstalt, Bd. IV, S. 41. 

67. Roth, Ein operativ geheilter Fail von Gehirntumor. Deutsche med. 

Wochenschr., 1895, V. S. 168 (Versammlung Deutscher Naturforscher). 
68 Rtihl, Ein Fall von prim&rem, multiplen Endothelsarcom des Klein- 
hirns. Erlangen. Inaug.-Dissert. 1897. 

69. Ribbert, Lehrbuch der pathologischen Histologie, 1896. 

Wenn ich unter dem Namen „Endotheliome u in folgendem die- 
jenigen Neubildungen zusammengefasst habe, bei denen die Autoren 
den Ausgangspunkt in die Endothelien der Bindegewebs-Spalten und 
-Liicken, der Lymph- und Blut-Geflisse verlegt haben, so bin ich 
mir dabei der differentialdiagnostischen Schwierigkeiten, auf die 
ganz besonders Lubarsch (7) bei Besprechung der Volkmann'schen 
Arbeit l ). auf die ich vor allem verweise, aufmerksam macht, 
wohlbewusst. Zwar die Abgrenzung gegen die Carcinome ist 
insofern einfach, als bei dem Gehirn und seinen H&uten, von Keim- 
verirrungen abgesehen, nur in den Ventrikeln und der Hypophyse 
der Mutterboden fur Carcinome und andere epitheliale Neubildungen 
gegeben ist; dagegen erhellt die Schwierigkeit, die Endotheliome 
von den Sarkomen zu trennen, schon aus dem nicht selten ge- 
brauchten Namen „Endothel6arkom u . 

Immerhin ist die Diagnose „Endotheliora a gerade fflr eine Reihe 
der Geschwulste der Hirnhftute schon lange allgemein gebr&uchlich, 
und ich ziehe es daher vor, die sogen. Angiosarkome, Peritheliome 
etc. mit ihnen als ,.Endotheliome tt zusammen zu besprechen, statt 
sie den Sarkomen anzugliedern. Dagegen babe ich die sogenannten 
Perlgeschwulete, Cholesteatome, von ihnen gesondert, da sie aus 
unten n^her zu erdrternden Griinden meines Erachtens nicht mehr 
hierher zu z&hlen sind, obwohl das von manchen Autoren noch 
geschieht. 

Nach Birch-Hirschfeld (13) bestehen die Endotheliome der 
Dura aus gefftssreichem Bindegewebe, in dessen Maschen concentrisch 
gelagerte, platte Zellen liegen. Im einzelnen will Birch-Hirsch¬ 
feld ein plexiformes Endotheliom unterscheiden, in dem durch die 
sehr reichliche Geflissneubildung eine geflechtartige Anordnung der 
Zellen bewirkt wird. Sind die Bindegewebsbiindel sehr stark ent- 
wickelt, so sehen wir die. Zellen mehr in Btindeln gelagert, und 
Birch-Hirschfeld spricht dann von einem fasciculftrem Endotheliom. 
Als Endothelsarkora benennt Birch-Hirschfeld Endotheliome, die 


Volkmann, Ueber endotheliale Geschwulste etc. D. Zeitschr. 
f. Chir. 41. Bd. 
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sehr zellen- und gefassreich Bind. Die pialen Endotheiiome gehen 
nach ihm von der adventitiellen Gef&ssscheide aus. 

Aucl* Ribbert (69) fiihrt bei Besprechung der Pia-Endotheiiome 
aus, dass man Spindelzellen in oft concentrischer Sehichtung findet, 
die in enger Beziehung zu den Blutgefassen stehen; seltener seien 
die, wohl den plexiformen Birch - Hirschfeld s entsprechenden, 
pialen Endotheiiome, deren Zellen in cylindrisch-netzfdrmigen Strangen 
angeordnet sind. Bei den Dura-Endotheliomen, deren Geriistsubstanz 
naturgemass die Dura liefert, lagen in den Liicken des Gerfistwerks 
ebenfalls concentrisch geschichtet, die Endothelien. 

Ziegler (33) weist besonders auf die Geschwulstbildung an der 
Dura durch Wucherung der Lymphgefassendothelien hin, die zur An- 
fiillung der Lymphgefasse mit grossen Zellen fiihrt. Es kommt da- 
durch zur Bildung anastomosierender Zellstrange, die auch noch 
einen Rest des LymphgefasslumenB zeigen kOnnen. 

An der Pia treten die endothelialen Neubildungen teils in Knoten- 
form, teils als flachenhafte Wucherungen auf. Die platten Endothelien, 
welche die Bindegewebsbalken des Subarachnoidealgewebes und der 
Pia bekleiden, schwellen an, wandeln sich in cubische und sogar 
cylindri8che Zellen um und rufen so an Drusenschiauche erinnernde 
Bildungen, auch Bolide Zellnester hervor. Auch im Anschluss an die 
Gefasse finden sich Strange epithelahnlicher Zellen. Endotheiiome 
der Gehirnsubstanz selbst sind selten. 

Von grossem klinischen wie allgemein pathologischen Interesse 
Bind die von Be so Id (58) bei zwei Geschwistern von 11 und 16 
Jahren unter gleichartigen, schweren cerebralen Erscheinungen beob- 
achteten zwei Geschwulste in der Gegend des dritten Ventiikels, 
von offenbar ubereinstimmendem Bau. In dem zweiten Falle, der 
genauer anatomisch untersucht ist, fanden sich um die sehr zahl- 
reichen Blutgefasse deutlich cylindrische, epithelahnliche Zellen 
radiar angeordnet, zwischen denen nur schmale Rundzellenziige 
lagen. Ob allerdings dieser Tumor wirklich zu den endothelialen 
Geschwtilsten gehtfrt, ist wenigstens nach Besold's eigenen Aus- 
fiihrungen recht zweifelhaft. Jedoch nennt er ihn, obwohl er an 
einen event. Ursprung vom Ependym denkt und zwischen epithelialer 
und endothelialer Herkunft schwankt, Hamangiosarkom resp. Endo- 
oder Peritheliom. Er weist darauf hin, dass man hier eine gewisser- 
massen hereditare Keimverlagerung annehm°n miisse. Als Angio- 
sarkom (Peritheliom) bezeichnet Graser (61) eine cystische Geschwulst 
im rechten Stirnlappen, die den von Besold beschriebenen Tumoren 
sehr ahnlich sein soil. Als Beispiel fur die gewdhnliche Form der 
Dura-Endotheiiome mdge der Fall von Phillips (65) dienen, der 
raikroskopisch aus wirtelartig angeordneten Zellen bestand ohne 
Bildung von Psammomkdrpern. Schadel und Gehirn waren frei. 

Einen wallnussgrossen Tumor, der in der Gegend des Ganglion 
gasseri lag und durch den unterliegenden Knochen hindurchgewachsen 
war, beschreibt Hagelstamm (62). Die Diagnose „Endotheliom a 
wird aus den grossen, teils runden, teils langlichen Zellgruppen ge- 
stellt, die in ein machtiges Bindegewebsstroma eingelagert waren. 
Ein Endotheliom mit hyalinen Massen ist von Bremer und Carson (59) 
untersucht. Es fand sich eine hyaline Entartung ganzer Gefass- 
stammchen mit ihren Verzweigungen. Fruher wiirde man die Neu- 
bildung als Cylindrom bezeichnet haben. 
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Der von Roemer (66) bearbeitete Pall von Dura-Endotheliom 
ist 7 % Jahre lang klinisch in seiner Entwicklnng beobachtet. Das 
Schftdeldach war gleichsam ersetzt durch einen mftchtigen, an der 
dicksten Stelle 7 cm dicken Tumor, der teile zwischen Schftdelweich- 
teilen und Tabula externa, teils zwischen Externa und Interna ein- 
gedrungen war. An letztere grenzte die normal beschafFene Dura 
an. Ausserdem war der Tumor, vor allem im Stirnhirn, weit in die 
Gehirnsubstanz eingedrungen. Mikroskopisch fand sich ein binde- 
gewebiges GerGstwerk, in dessen Maschen die Geschwulstzellen 
liegen, die zwiebelscbalenartig aneinander gelagert sind. Neben 
diesen regelmftssigen Zellzwiebeln verliefen parallel gelagerte Spindel- 
zellen in breiten Ziigen, auch sah man die kleinen Gefftsse nicbt 
selten von Zellmftnteln umgeben. 

Von der Pia mater berichtete Roth (67) fiber ein Peritheliom. 

Finger (60) untersuchte eine Neubildung der Pia, in der die 
Zellmassen um die Gefftsse gruppiert waren, und das sich durch 
reichliche Entwicklung von Bindegewebe auszeichnete. 

In dem Falle von Rtihl (68) fanden sich zahlreiche, mit der Pia 
verwachsene Tumoren, die meist als flache, umgrenzte Erhabenheiten 
in der Rinde des Kleinhirns sassen, in das sie nur wenig eindrangen, 
und zwar ging die Geschwulst micr. in breiten Strftngen entlang 
den Pialgeffissen in die Gehirnsubstanz hinein. Die Zellen der Ge¬ 
schwulst nehmen nach Rfihl ihreh Ursprung von der Gefftsswand. 

Der Hauptmasse nach bestehen sie aus in Reihen angeordneten 
cubischen Zellen, die in ein feines Maschenwerk eingelagert sind 
und sich besonders den in demselben verlaufenden Gefftssen an- 
scbliessen. 

Kappeler (64) exstirpierte eine Geschwulst von EnteneigrOsse, 
die in dem oberen Teil des Sulcus Rolandi sass und zwar in einer 
von Pia ganz ausgekleideten HOhlung, auf deren Grunde ihr Stiel 
sich anheftete. Die von Hanau ausgefiihrte mikroskopische Unter- 
suchung liess in einer Grundsubstanz, die Spindel- und Rund-Zellen 
enthielt, Zuge und rundliche Haufen von teils spindeligen, teils mehr 
epitheloiden, concentrisch gelagerten Zellen erkennen. Das ver- 
schiedene Aussehen der gleichen Zellenart beruht darauf, dass die 
Zellziige bald lftngs, bald quer getroffen sind. Diese Zellmassen 
schliessen wie ein Mantel die Gefftsse ein, die zum Teil arteriell und 
dickwandig sind. 

Hanau rechnet den Tumor danach zu den Sarkomen resp. 
Endothelsarkomen oder Endotheiiomen und zwar meningealen Ur- 
sprungs, und hebt hervor, dass solche keine Metastasen zu machen 
und nicht weiter uin sich zu greifen pflegen. 

Zu den Endotheiiomen glaube ich schliessiich auch die Beob- 
achtung Janssens (63) stellen zu sollen, wenn Verf. selbst auch von 
„Sarkom“ der Pia spricht. Der betreffende Tumor bestand aus 
einem fibrOaen Maschenwerk, in dessen Rftumen neben grossen, 
polvmorphen, kleine Rundzellen lagen. Die Pia, mit welcher die 
Geschwulst fest verwachsen war, ersch.en von Geschwulstzellen in- 
flltriert, die zum Teil den Bindegewebsbftlkchen anhafteten und als 
endotheliale imponierten. Das Bindegewebe der Pia geht direkt in 
das Gerust des Tumors Qber. Janssen selbst nimmt an, dass 
die Neubildung von den Zellen abstamme, die die Bindegewebs- 
bftlkchen der Meningen bekleiden, sowie von den Perithelzellen der 
Gefftsse. 

Monatsachrift fttr Psyohiatrie und Neurologrie. Bd. VII. Heft 1. 5 
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II. Epitheliale Neubildungen, 

insbeaondere 

Carcinome. 

70. Auvray, Tumor des pi. chor. des IV. Ventrikels. Sitzungsbericht der 

anatom. Gesellschaft zu Paris, 15. Febr. 1895. Ref. Centralbl. f. path. 
Anat., 1898, S. 275. 

71. Buchholz, Casuistischer Beitrag zur Kenntnis der Carcinome des 

Centralnervensystems. Monatsschr. f. Psych, u. Neurol., 1898, Bd. IV, 
S. 183. 

72. Cohn, Ueber die Gehirnmetastasen des Carcinoms. Freiburg i. B. 

Inaug.-Dissert. 1897. 

73. Emsheimer, Ueber einen Fall von etc. Ovarialcarcinom mit Metastasen 

in den Lungen und ira Gehirn. Miinchen. Inaug.-Dissert. 1896. 

74. Guradze, Zur Casuistik der Gehirntumoren. Strassburg. Inaug.- 

Dissert. 1896. 

75. 0. Julius burger und E. Meyer, Beitr&ge zur Pathologie der 

Ganglienzelle. Monatsschr. f. Psych, u. Neurol., 1898, S. 316. Tab 
Fall 2. 

76. Lange, Zur Casuistik der Himtumoren. Kiel. Inaug.-Dissert. 1895. 

77. Muratow, Ein Fall von carcinomattjser Metastase des Gyrus forni- 

catus. Neurol. Centralbl., 1895, S. 398. 

78. Passler, Ueber das primare Carcinom der Lunge. Virch. Archiv, 

145. Bd., S. 191. 

79. Ribbert, Bemerkungen zu einem Falle von primarem Lungencarcinom. 

Deutsche med. Wochenschr., 1896, No. 11. 

Auvray (70) konnte einen Tumor des pi. choriod. des IV. Ven¬ 
trikels mit Compression des Unterwurins und der Kleinhirnhemis- 
ph&ren beobachten, der die Form einer grossen Kastanie hatte. Micr. 
fand er schlauchfflrmige Gebilde aus rundliehen und platten Zellen, 
die er auf eine Wucherung des Plexusepithels zuriickfiihrt. 

Ebenfalls von dem Epithelbelag der Plexus, seltener vom Epen- 
dym, gehen nach Ziegler (33) epitheliale Neubildungen aus, die 
me. Nester und ZUge von cylindriscbem Epithel in Bindegewebe 
eingelagert zeigen. Nicht seiten haben sie einen papillbsen Bau. 
Ziemlich hHuflg kommt es in diesen Epitheiiomen zu einer schleimigen 
Degeneration des Zwischengewebes, und es kbnnen dann die Binde- 
gewebspapillen wie cytische Bildungen erscheinen, die von dem 
Cylinderepithel eingescblossen sind. Letzteres bildet auch nicht 
seiten Gebilde, die den Cancroidperlen auffallend ahneln. 

Schleimig entartetes Zwischengewebe enthUlt auch das von 
K auf in an n (45) erw&hnte, polypflse Ependymcarcinom. 

Nicht so seiten wie die primiiren Gehirncarcinome sind die 
secund&ren. Es 9ind besonders die Mamma-, Lungen-, und 
Ovarial-Carcinome, die eine gewisse Tendenz zu Gehirnmetastasen 
erkennen lassen. 

So hat Guradze (74) einen Fall von Mammacarcinom be- 
schrieben, der ausser in verschiedenen anderen Organen im Gehirn 
zahlreiche metastatische Knoten gemacht, hatte. 

Ebenso hat Meesen (49) bei einem Mammacarcinom einen Carci- 
nomknoten im Gehirn gefunden. 

In dem Falle von Cohn (72) traten bei einer Frau, der die 
Mamma offenbar wegen Carcinoms amputiert war, sehwere Stbrungen 
von seiten des Centralnervensystems auf. Es fanden sich bei der 
Section Carcinommetastasen in den Lungen, Nieren sowie im Gross- 
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Jur#., Letztere imponierten mapr. als Erweiphungsherd^, micr. er- 
wiesfcn >19 sich als Carcinomkfloten, die durch ihre Beziehung zu 
den Uefft^sen, in denen ma^jzum Teil Krebszellen angehauft land, 
embolischer Natur.au sein scbienen. 

Die altere JLiiteratur hat Cohn und ebenso Buchholz (71) sorg- 
jraltig zusammengestellt Letzterer beobachtete eine Frau, bei der 
im October 1893 die Amputatio mammae wegen Carcinoms yorge- 
nommen war, und bei der seit Juli 1891 Stdrungen von seiten des 
‘C^ptralnervensystems sick bemerkbar machten, die dann rasch an 
Ihfensitftt zunahiUen, Bei der Section fan den sich im ganzen Gehirn, 
ibesonders auch im Hirnstamm, sowie im Riickenmark, Carcinom- 
knoten in den verschiedensten Grtfssen, zum Teil nur micr. nach- 
weiebar. Buchholz nimmt an, dass diese nur teilweise direkte 
Metastasen dee Mammacarcinoms seien, von. denen dann die anderen 
wieder region&re Metastasen w&ren. Als wichtig fur die Verbreitung 
des Carcinoms hebt Buchholz hervor, dass vielfach in der Ad¬ 
ventitia resp. den perivasculfiren Raumen Tumorzellen lagen. 

Gehirnmetastasen von Lungenkrebsen und zwar 
Cylinderepithelkrebsen, wie sie von den intrapulmon&ren 
kleineren und grdsseren Bronchien ihren Ausgang nehmen, finden 
wir kurz bei Ribbert (79) und Lange (76) erw&hnt. 

Auch Pflssler (78) sah in einem solchen Falle sehr grosse 
Metastasen im Gross- und Klein-Hirn. 

Kaufmann (45) fiihrt ein Bronchialcarcinom an, das cystische 
Metastasen im Gehirn gemacht hatte, die hamorrhagischen Er- 
weichungsherden glichen. 

Der immerhin noch kleinen Casuistik, selbst bei Beriicksichtigung 
der Elteren Literatur, vermag ieh einen neuen Fall hinzuzufugen, 
der in der psychiatrischen Klinik zu Gflttingen beobachtet wurde und 
im pathologi6chen Institut d«selbst zur Section kam. 

Flir die freundliche Ueberlassung der Krankengeschichte bin ich 
Herrn Geheimrat L. Meyer, fur die des Sectionsprotokolls und 
des anatomischen Materials raeinem verehrten frfiheren Chef, Herrn 
Geheimrat Orth, zu besonderem Danke verpflichtet. 

Es handelte sich um eine 47j&hrige Frau ohne hereditftre Belastung, 
bei der von Potus, Trauma, syphilitischer Infection nichts bekannt war. 
Im Juni 1895 fiel bei der Pat., die bis dahin me wesentliche nervSse Er- 
scheinungen gezeigt hatte, auf, dass sie ihren Haushalt vernachlassigte, 
verkehrte Sachen machte, wider ihre Gewohnheit sich viel putzte unf oft 
ausging. Zugleich machte sich ein lebhafter, unmotivierter Stimmungs- 
wochsel bemerkbar. 

Am 12. September wurde sie in die psychiatrische Klinik zu Gottingen 
aufgenommen. Die dort vorgenommene Untersuchung ergab eine 
Schw&che im rechten unteren Facialis, sowie der ganzen 
rechten Seite. Die Pupillen reagierten triige. Es bestand Neuritis 
optica. XII frei Eine genaue Priitung der Sensibilitiit war unmoglich. 
Kniephanomene vorhanden. Herz intact. Keine Pulsverlangsamung. 
Urin frei von Eiweiss und Zucker. Es bestand ausgesprochene, vorwiegend 
motorische Aphasie. Schreiben nicht zu prilfen. 

Psychisch machte sich ein erheblicher Intelligenzdefect bemerkbar, 
wenn auch eine genaue Feststellung durch die Aphasie unmoglich ge¬ 
macht wurde, ausserdem lebhafter Stimmungswechsel, wobei jedoch 
Euphorie vorherrschte. Wiederholt traten kurzdauernde An fall e von 
Bewusstseinsverlust bei der Kranken auf, besonders wenn dieselbe 
sich in ihrer Euphorie starker bewegte, zum Teil mit Zuckungen, vor¬ 
wiegend in der rechten Seite, nach denen die Hemiparese vorttbergehend 
starker ausgepr&gt war. 

5* 
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Hit Rucksicht auf die haupts&chlich motorische Aphasiet 
die rechtsseitige Hemiparese, die Neuritis optica und did 
An fa lie wurde ein Tumor resp. Herd in der linken Hemisphere und 
zwar im Bereich der Fossa Sylvii (in ihrem vorderen Teil) an- 
genommen, der ausser dem Fuss der dritten Stirn win dung event 
auch die Centralwindungen resp. die Pyramidenbahnen in ihrecu 
Verlauf gesch&digt haben inusste. 

Bei der Operation, welche Anfang November 1895 in der chirurgischen 
Klinik zu Gtfttingen ausgefUhrt wurde, wurden etwa dem unteren Ende 
der Centralwindungen entsprechend weissgelbe, unregelm&ssige Flecke 
bemerkt, aus denen schon bei starkerer Atembewegung gel be, breiige 
Massen herausquollen, die von einer darunter liegenden Erweichungshtfhle 
herstammten. Mikroskopisch bestanden sie nur aus Detritus. Ein Tumor 
wurde nicbt gefunden. 

Eine Besserung des Zustandes der Pat. trat nicbt ein. 29. December 
1895 Exitus letalis. 

Bei der Section (Geheimrat Orth) erscbeint der linke Frontallappen viel 
umfangreicher als der rechte. seine Windungen zumeist verbreiteit und abge- 
plattet. In seiner Mitte sitzt ein kleinapfelgrosser Tumor, der nacb hinten 
bis an das vordere Ende des Ventrikels heranreicbt, nirgends aber dieRinde be- 
rflhrt. An seiner ganzen Oberflache besteht Erw ei cbu n g, die auch zur 
Bildung von Erweicbungscysten geftthrt hat, in deren eine die Geschwulst 
halbkuglig hineinragt. Die Erweichung erstreckt sich noch weit in die 
weisse Markmasse hinein und bis in das fiussere Glied des Linsenkernes, 
Auf dem Durchschnitt erscheint der Tumor im Centrum gelb, opak, in der 
Peripherie grau durchscheinend. Ebensolche Gescbwulstknoten von 
verschiedener Grtfsse linden sich in gross er Zabl in b eiden Gross- 
hirnh emisp haren und der rechten Kleinhi rnh emi sp h&r e. 
Pons und Medulla oblongata sind frei. 

Der Unterlappen der linken Lunge erscheint vdlligum- 
gewandelt in eine derbe, grauweisse Masse, in der vielfache, 
netzftirmig verlaufende schwarze Streifen noch an die Anordnung des ur- 
sprttnglichen Lungenparenchyms erinnern. Uebrige Organe ohne Be- 
sonderheiten. 

Der klinische Befund findet seine Erkl&rung zur GenGge in dem Er- 
gebnis der Section. 

Mikroskopische Untersuchung: Der Tumor der Lunge 1st 
ein Cylinderepithelkrebs, der, wie besonders die Randpartien aus- 
weisen, das Alveolargeriist der Lunge als Geriistwerk benutzt hat, 
dessen Alveolen jetzt statt mit cubischem Alveolarepithel mit bohem 
Cylinderepithel ausgekleidet sind*). 

Die Geschwulstknoten im Gehirn, die scharf gegen ihre Um- 
gebung, die nirht wesentlich zellig infiltriert ist, abgesetzt sind, er- 
weisen sich mikroskopisch als Metastasen des wohl von den intra- 
pulmon&ren Broncbialftsten ausgegangenen Lungencarcinoms: Grosse, 
sehr regelmHssige Cylinderepithelien, in denen der Kern stets basal 
sitzt, liegen zu Reihen angeordnet, oft wie abgestreifte Driisen- oder 
Schleimhaut-Epithelien. Sie sitzen teils wie die Federn eines F&chers 
auf der relativ sp&rlichen mit van Gieson intensiv rot gefftrbten Ge- 
rustsubstanz, die nur einen schmalen Saum um die regelmftssig vor- 
handenen Gefftsse bildet. Meist sind die Zellen jedoch zu ge- 
schlossenenRingen und Schl&uchen angeordnet, die ganzdemalveoltlren 
Bau der Lungen entsprechen, nur sind hier die vermeintlichen Alveolen 
nicht frei, sondern von einem diinnen Bindegewebsstock mit be- 
gleitendem Gef&ss eingenommen, auf dem dann eben die Cylinder- 

x ) Vg. Orth, Lehrb. d. spec. path. Anat. I. 1., S. 487. 
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epithelien radiar aufgereiht sind. Vieifach wird man an die Quer- 
ficbnitte .mit Epithel bekleideter Bindegewebspapillen erinnert, be- 
eonders lebhaft aber an die Abbiidung, welche Be sold (58) aus dem 
als Hftmangiosarkom, Endo- Oder Peritheliom bezeichneten Tumor 
'giebt, wo man deutlich cylindrische, epithelahnlicbe Zellen radiar an- 
geordnet utn ein Gefass sieht. 

Manche Zellen der Gehirnmetastasen in unserem Falle machen 
den Eindruck schleimiger Degeneration. 

Es handelt sich sorait um einen Cylinderepithelkrebs der 
linken Lunge mit vielfachen Gehirnmetastasen. 

Bei einem Carcinom beider Ovarien und diffusem Carcinom des 
Peritoneums und Mesenteriums sah Muratow (77) eine Carcinom- 
metastase im Gyrus fornicatus, und Emsheimer (73) ebenfalls bei 
doppelseitigem Ovarialcarcinom neben Lungenmetastasen solche in 
der vorderen und hinteren Centralwindung. 

Juliusburger und Ref. (75) fanden bei einem Oesophagus* 
carcinom an der Teilungsstelle der Bronchien ausser Lungen- und 
Leber-Metastasen eine Metastase im Stirnhirn links. Wahrend im 
primaren Tumor wenigstens Andeutung von Cancroidperlen zu sehen 
war, fehlten solche in der Gehirn-Metastase ganz. 

III. Teratoide Geschwulste. 

Im Anschluss an Ziegler (33) habe ich hierunter alle die ge- 
schwulstartigen Gebilde vereinigt, denen gemeinsam ist, dass ihre 
Elemente in der Norm an den betreffenden Stellen flberhaupt nicht, 
Oder wenigstens nicht zu der Zeit, in der sie gefunden werden, vor- 
kommen. 

80. Bathurst, A case of Dermoidcyst of the brain. Brit. med. Journ., 
1895, Juni, p. 1203. 

.81. Benda, Zwei Falle von Cholesteatom des Gehirns. Berliner klin. 
Wochenschr., 1897, S. 167. 

82. Ben eke. Zur Frage der meningealen Cholesteatome. Virchow's Arch.. 

142, S. 429. 

83. D er s e 1 be, Ueber die Histogenese der pialen Cholesteatome. Schmidt’s 

Jahrbticher, Bd. 256, 1897, S. 116. 

84. Bostroem, Ueber die pialen Epidermoide, Dermoide und Lipome und 

duralen Dermoide. Centralbl. f. pathol. Anat., 1897, S. 1. 

85. D w or nit sc h enko, Perlgeschwulst an der Basis cerebri. Wratsch 

1895, p. 839. (Ref. Vi rchow-Hirsch 1895, 2. S. 106. 

86. Eberth, Intracranielles Teratom mesodermalen Ursprungs. Virchow’s 

Archiv, Bd. 153, 1898, S. 71. 

87. Frank, Ein Fall von Cholesteatom der weichen Hirnhaute. Inaug.- 

Dissert., Marburg 1897. 
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Ge8chw(ilsten. (Neuroganglioma myelinecum verum.) Archiv far 
Psych., Bd. 31, S. 491. 

90. Herzog, Eine eigenartige Ependymcyste im Kleinhirn nebst etc. 

Centralbl. f. pathol. Anat., 1899, 1. Miirz. 

91. Nehrkorn, Ein Fall von meningealer Perlgeschwulst. Ziegler’s Beitr., 

1897, Bd. 21. S. 73. 

92. Ribbert, Ueber die Entstehung der Geschwtllste. Deutsche med. 

Wochenschr., 1895, S. 9 
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94. Schmaus, Grundriss der pathologlschen Anatomie. 1895. 

95. v. Tannenhain, Dermoidcyste des dritton GehiraventKkels. Wiener 

klin. Wochenschr.. 1897. No. 21. 

Den vielumstrittenen Cholesteatomen hier ihren Platz zu gefaen, 
hat mich die umfassende, auf kritische Litteraturstudien und eigene, 
eingehende Untersuchungen gegriindete Arbeit BoetrOm’s (84) be- 
wogen. 

Ganz auf dem Boden der BostrOm’schen AusfQhrungen steht 
Ziegler (33), der, wie schon friiher, auch in der neuesten Auflage 
seines Lehrbuchs, die Cholesteatome auf die embryonale Verlagerung 
von Bpidermi8keimen zuriickfuhrt. Ebenso nimmt Ribbert (92) an, 
dass die Cholesteatome aus versprengten Epithelkeimen hervorge- 
gangen seien, die irgendwie in die Seh'ldelhohle gelangten. Birch- 
Hirschfeld (13) ist dagegen geneigt, sie zu den endothelialen Ge- 
schwtilsten zu rechnen, und nimmt an, dass die PUlttchen der Choleste¬ 
atome aus degenerierten Endothelien entstehen. Auch Schmaus (94) 
und Kaufmann (45) fassen sie als Endotheliome auf. 

Dwornitschenko (85), dessen Arbeit mir nur im Referat zu- 
g&nglich ist, will in der Perlgeschwulst (Cholesteatoin) kein Atberora 
sehen, sondern eine wahre Geschwulst, die in der Peripherie wfichst, 
im Centrum verhornt und fettig degeneriert. 

Bostrflm (84), dessen Arbeit meines Erachtens fiir die Genese 
der Cholesteatome und der ihnen verwandten Geschwiilste von grund- 
legender Bedeutung ist, hat unter Zugrundelegung einer eigenen 
Beobachtung, die sich auf ein typisches Cholesteatom des vierten 
Ventrikels bezog, zuerst die sog. freinen Cholesteatome be- 
sprochen, d. h. die von Haaren und Talgdrtisen fr,ei!en 
Tumoren mit perlmutterartigem Glanz, trockener, brOckeliger Be- 
schaffenheit und lamellds geschichteten platten Zellen. BostrOm 
fUhrt den Beweis, dass die die Gesehwulstmasse begrenzende Epithel- 
schicht, die auf einer blutgefasshaltigen Bindegewebsschicht auf- 
sitzt, mit der sie aber genetisch nichts zu thun hat, typische Epi¬ 
dermis ist. Sie sendet Zapfen, Papillen oder Leisten in das darunter 
liegendo Gewebe, sie hat die charakteristische Schichtung der Epi¬ 
dermis, sie enthtilt Keratohyalinkornehen etc. Diese Epidermislage 
mit der sie ernfthrenden Bindegewebsschicht produciert die Choleste- 
atomzellen. Sie (iberzieht nur einen Teil der Geschwulst,hOhle, wAchst 
mit ihrer Unterlage, wird aber, da gleichzeitig die CholesteatomhOhle 
wftchst, nie die ganze Wand Qberkleiden. Sie entspricht der Der- 
moidzotte der Dermoide anderer Organe (vergl. Wilms, Ziegler’s 
Beitr., XIX, S. 336). 

Bei einer local gesteigerten Bildung von Epidermiszellen ent¬ 
stehen infolge der Unnachgiebigkeit der Cholesteatommassen partielle 
Ausbuchtungen der H6hle, in welche die wegen Raumbeengung 
zwiebelschalennrtig geschichteten Epidermiszellen, die Cholesteatom- 
perlen, zu liegen kommen. Der Perlmutterglanz der ..freien Perlen“, 
die aus dicht gelagerten, abgestorbenen Epithelplftttchen bestehen, 
entsteht, so nimmt auch Bostrom an, durch die Interferenz der 
Lichtstrahlen. Die bindegewebige Unterlage fasst er als den Rest 
der Tela chorioidea auf. Bei der Frage nach der Genese der 
pialen Cholesteatome spricht sich BostrOm entschieden gegen die 
Annahme einer Entstehung aus dem Epithel des Plexus chorioideus 
oder dem Epithel des Medullarrohrs aus. Er fflhrt die Cholesteatome 
vielmehr zurUck auf versprengte Epidermiskeime, die sich 
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auf der Pia festsetzen, welche ihnen die stQtzende und er- 
nahrende Unterlage gewhhrt, deren sie zum Waehstum be- 
diirfen. Es sind nach BostrOm dementsprechend auch alle intra- 
craniellen Cholesteatome piale Bildungen. Bei Beachtung des 
prim&ren Sitzes der Cholesteatome tritt stets, wie BostrOm ausfiihrt, 
in gesetzmhssiger Weise ihre mediane Lagerung hervor, und dass 
sie sich in gleich regelmftssiger Weise an zwei bestimmten Stellen 
zu entwickeln pflegen. Das ist einmal die Gegend des Lobus ol- 
factorius, das Tuber cinereum, die Corpora candicantia, der Balken, 
das Epithel des Plexus chorioideus des dritten und der Seitenventrikol 
sowie diese Ventrikel selbst, dann der Raum zwischen Pons und 
Medulla oblongata, das Kleinhirn, der Plexus chorioideus des vierten 
Ventrikels sowie letzteres selbst. 

Diese Teile nun, welche die Pr&dilectionsstellen fur die Choleste¬ 
atome abgeben, entwickeln sich gerade aus den bei der secund&ren, 
fiinffachen Gehirnblftschenbildung abgeschniirten Gebilden, und 
B o s t r 0 in meint, dass die Verlagerung der Epiderraiskeiine friihestens 
beim Verschluss des Medullarrohrs, woftir die mediane Lagerung 
spreche, und sphtestens bei der fiinffachen Blfischenbildung erfolgen 
miisse. Letzterer Zeitpunkt scheint ibm wabrscheinlicher, weil dann 
die Hautanlage sich schon „in einem Entwicklungsstadium befindet, 
welches nicht nur fiir die Entstehung der Cholesteatome, sondern 
auch fiir die der vOllig gleichwertigen Dermoide geeignet erscheint". 
Nach BostrOm enthalten alle Cholesteatome Cholestearin, er halt 
daher den Namen „Cholesteatom“ fiir berechtigt, schl&gt jedoch mit 
Riicksicht auf die Genese den Namen ..Epidermoide “ vor. Im 
zweiten Teile seiner Arbeit bespricht er die intracraDiellen haar- 
haltigen Cholesteatome Oder Dermoide. 

Er weist in diesem eine den Talg und die Haare ausschliesslich 
producierende Dermoidzotte nach, die offenbar den Keim der Ge- 
schwulst bildet und auf eine kleine Stelle der Wand beschrankt 
bleibt. Sie besteht aus Haut- mit Talgdriisen, Haarbalgen, einer dem 
Subcutangewebe entsprechenden Schicht und einer Epidermisschicht, 
die weiter ausgedehnt ist. Rechnet man die Talgdriisen, Haarbalge 
und das Subcutangewebe ab, so entsprechen die Dermoide ganz 
genau den Epidermoiden. Wie jene sitzen sie auf einer pialen Unter¬ 
lage, die nach Bostrdm ffir sie notwendig ist, und auch in ihrer 
Localisation gleichen sie den Epidermoiden. Der abgesprengte Keim 
muss sich nur dadurch von der Keimanlage fiir die Epidermoide 
unterscheiden, dass er Zellen mit der Tendenz zur vollsthndigen 
Hautanlage enth&lt. Neben den pialen Dermoiden giebt es durale, 
die nach BostrOm auf sp&terer Verlagerung von Hautteilen beruhen. 

Endlich bat BostrOm auch die Lipome am Gehirn in den Krei* 
seiner Untersuchungen gezogen. Dieselben sitzen 6tets an den 
Meningen und BostrOm nimmt auch fiir sie eine embryonale Keim- 
verlagerung an, da sie ebenfalis median und zwar an denselben 
StelJen wie die Epidermoide und Dermoide gefunden werden mit be- 
sonderer Bevorzugung des Balkens. — Diese bestimmte Localisation 
schliesst ihre Entstehung durch Hyperplasie der ja gelegentlich iiber 
die ganze Pia verstreuten Fettzellen aus. — Auch sie bediirfen zu ihrer 
Entwicklung der Inplantation auf die gefftssreiche Pia. 

BostrOm selbst untersuchte zwei Fhlle von pialen Lipomen. Das 
eine sass am Balkenknie, das andere zwischen Unterwurm und Med. 
oblongata. Beide hatten eine piale UmhUUung, beider Gefilsse hingen 
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mit den Aesten der A. corporis callosi resp. des Plexus chorioideus 
inf. zusammen. 

Um auf die eigentlichen Cbolesteatome zurttckzukommen, so 
suchte Beneke (82) in seiner ersten Arbeit die Dermoide der 
Meningen, die auf Keimversprengung beruhenden Bildungen, scharf 
von den eigentlichen meningealen Perlgeschwftlsten zu trennen, die 
er als hervorgegangen aus der Endothelbekieidung der Bindegewebs- 
liicken angesehen wissen wollte. Als Beweis fiir die endotheliale 
Natur der eigentlichen Cholesteatome fuhrte er besonders die auf- 
fallend charakteristische Silberreaction der Cholesteatomschfippchen 
an im Gegensatz zu den Erfolgen dieser Methode bei den Atheromen 
der Haut. 

Nach der Verbffentlichung Bostroem’s unterzog jedoch 
Beneke (83) seinen Fall von Cholesteatom einer erneuten Unter- 
suchung und fand nun an anderen Stellen, und zwar besonders da, wo 
der Tumor gegen das Gehim vordrang, sicher epidermoidale Bilder. 
Auch im iibrigen konnte Beneke die Befunde Bostroem’s im 
wesentlichen bestatigen. Ausserdem fanden sich da, wo die Schiippchen- 
massen durch Zerreissen des Sackes direct mit dem umgebenden 
Gewebe in Beriihrung gekommen waren, Riesenzellen, die in Vacuolen 
Schfippchen enthielten. Aus derselben Zeit stammen noch drei 
Arbeiten iiber Cholesteatome, von Nehrkorn (91), Frank (87) und 
Benda (81). Nehrkorn, der sich besonders den von Beneke in 
dessen erster Arbeit (82) gemachten AusfQhrungen anschliesst, be* 
schreibt ein Cholesteatom, bei dem die Geschwulstmassen eininal an 
der Basis vom Kleinhirn bis zum Oculomotorius-Austritt lagen, unp 
wo ausserdem ein Tumorstiick fast ganz von Hirnsubstanz umschlossen 
war und nur durch eine kleine Liicke mit den Meningen zusammen- 
hing. Die vorliegende Neubildung mdchte Nehrkorn als ,,Menin- 
geales Endotheliom in Form einer Endothelperlgeschwulst“ bezeichnen, 
wobei er allgemein statt „Cholesteatom“ „Perlgeschwulst“ setzen 
mttchte, da es Cholesteatome ohne Cholestearin gebe. Gegen Der¬ 
moid speciell Epidermoid spricht nach Nehrkorn das Fehlen eines 
Geschwulstsackes, der Mangel an Haaren, TalgdrUsen, sowie das 
Fehlen „regulftrer Epithelzellen". Auch haben die Zellen typisch 
endothelialen Habitus, verhornte Epithelkugeln lassen sich nicht nach- 
weisen. In . dem Falle Frank’s (87), der im Stroebe’schen Labora- 
torium untersucht ist, lag die brdcklige, perlmuttergl&nzende Ge- 
schwulst iiber der Briicke und bis zu den corpora caudicantia bin. 

Die Geschwulstmassen waren von bindegewebigen Scheidewftnden 
durchsetzt, die mit epithel&hnlichen Zellen bekleidet waren, von denen 
die Schiippchen durch Desquamation gebildet wurden. Dass diese 
Zellen wirklich Epithelien sind, dafur fehlt nach Frank der genii- 
gende Nachweis, insbesondere sichere Verhornungsprocesse. Es 
kdnnen nach Frank recht gut Endothelien sein. Frank will die 
Trennung der meningealen Dermoide von den Endothelperlge- 
schwiilsten demnach beibehalten. Auch bemerkt er gegen Bostroem 
(84), dass dessen Vorstellung von der Keimabschniirung, die doch 
wohl dorsal stattfinden miisse, noch nicht die Verlagerung der Keime 
an die Basis erkl&ren kOnnen. Trotz dieser Einwftnde deutet Beneke 
(83) das von Frank beschriebene Cholesteatom wie das von Nehr¬ 
korn als Epidermoide, und ebendahin gehdren nach seiner Ansicht 
die zwei von Benda (81) untersuchten Cholesteatome. Benda 
hatte selbst den durchaus epidermoidalen Charakter der Geschwulst- 
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mem bran festgestellt,' dacbte aber daran, dass die Geschwulstbildung 
.aus dem HOhlenepithel des Gentralnervensystems unter Metaplasie 
der versprengten Keime hervorgegangen sei. 

Den Cholesteatomen am nachsten steht wohl eine von Herzog 
(90) beschriebene Cyste am Kleinhirn, deren Inhalt aus weisslichen 
Schuppen bestand, und deren Wand von geschichtetem, plattem 
Epithel iiberzogen war. Nach Herzog’s, wie ich glaube, unnbtig 
compliciertem Erkl&rungsversuch soli es sich um ein abgeschnftrtes 
Divertikel des vierten Ventrikels handeln, in dem die Schiippchen- 
bildung auf einer atavistischen Metaplasie des ursprtinglichen Epen¬ 
dyma beruhe. 

Bathurst (80) beschreibt einen Cystischen Tumor vom vorderen 
Teil des Corpus callosum, dessen talgartiger Inhalt zahlreiche Haare 
enthielt Eine mikroskopische Untersuchung scheint nicht vorge- 
nommen zu sein. 

Ein faustgrosser cystischer Tumor, der die Lichtung des dritten 
Ventrikels einnahm und von brbckligen, weissgelben, fettig glanzen- 
den Massen erfQllt war, beobachtete v. Tannenhain (95). 

Mikroskopisch zeigte der basale Teil der Cyste Cutisgewebe, tiberla- 
gert vongeschichtetenPlattenepitbel, mitTalg-undSchweissdriisen sowie 
Haarwurzeln und Fettgewebe. Wo der Epitheluberzug fehlt, grenzen 
dicke Granulationsmassen, in denen vielfach Cysteninhalt (Haare, ab- 
gestossene Epithelien) von Riesenzellen umgeben eingelagert ist, die 
Cyste ab. Tannenhain meint, friiher sei die ganze Cyste mit 
Epithel ausgekleidet gewesen, das durch Druck oder Zerrung ver- 
loren gegangen sei. Er nimmt an, dass die Cyste durch Einschluss 
epithelialer (wohl dermoider) Keime in die noch offene Vertebralrinne 
entstaoden sei. 

Nach der oben gegebenen Erklarung iiber die Bestimmung der 
teratoiden Geschwfilste lasst sich hier am besten der ja sonst ganz 
anderaartige Fall Haenel’s (89) besprechen. Derselbe fand neben 
einem Rundzellensarkom der rechten Hemisphare zwei kleine Ge- 
schwulste der Dura, von denen die eine ein papillomatoses Spindel- 
zellensarkom war. In dem anderen Tumor, der platt erschien mit 
zottigen Ausiaufern, lagen zwischen dem der Dura angehOrigen Binde- 
gewebe Btindel markhaltiger, sich vielfach verflechtender Fasern. 
Zwischen den Nervenfasern liegen Ganglienzellen. An einer Seite 
treten die Nervenfasern aus der Dura aus, bilden rankenartige Strange, 
Neuroma cirsoides. Erwahnenswert ist noch, dass die Dura von 
Fettgewebe durchsetzt war, und sich in ihr Wucherung der Lymph- 
gefassendothelien fand. 

Haenel bezeichnet die Neubildung, die er als angeborene Hete- 
rotopie erklart, als Neuroma verum Myelinicum. Der Fall reiht sich 
den von Borst 1 ), Knauss 2 ), Beneke 8 ) u. a. beschriebenen Fallen an. 

Teratome am Gehirn und seinen Hauten linden wir von Eberth 
(86), Gutzeit (88) und Saxer (93) mitgeteilt. 

Es handelte sich in Eberth’s Falle um einen halb erbsengrossen, 
graugelben, weichen Knoten an der Innenflache der Dura Mater, der 


*) Borst, Ein Fall von wahrem Neuroma ganglionare. Sitzungsber. 
d. phys. med. Ges. z. Wttrzburg. 28. Okt. 1897. 

*) Knauss, Zur Kenntnis der echten Neurome. Virchow's Archiv 
Bd. 153, S. 29, 1898. 

3 ) Beneke, Ueber Gauglioueuronie. S. A. aus d. Verhandl. d. D. 
path. Ges. 1898. 
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jnicr. lymphoides- und Fettgewebe, quergestreifte Muskelfasern uod 
Nervenfasem enthielt Outzeit (88) beechreibt einen abgeplatteten, 
ruDdlichen Tumor von Kleinapfelgrtisse, der die Stelle der Zirbeldrttae 
einnimmt und unter Zuriickschiebung der Vierhtigel in den dritten 
Ventrikel sich vorwttlbte. Eine Art Randzone des Tumors wird von 
typischem Zirbeldriisengewebe gebildet. Der eigentliche Tumor be- 
steht aus zwei ganz verschiedenen Teilen, von denen der eine ade- 
nometflsen Bau zeigt — mit Uebergang in kleine Cysten — und den 
grdssten Teil der Geschwulst bildet. Der andere tr&gt dermoiden 
und teratoiden Charakter. In ihm linden sich atheromartige Cysten 
mit Epidermisauskleidung, Haare mit Haarbftlgen, Talgdrtisen, Knorpel, 
glatte UDd quergestreifte Muskelfasern, Fettgewebe. Gutzeit weist 
darauf hin, dass die topographische Lage und genauere Structur in 
alien Fallen von Teratomen der Zirbeldrtise die gleiche sei, indem 
die Geschwulst nicht auf, sondern vor den Vierhiigeln im dritten 
Ventrikel sass. Er erklart sich das damit, dass die Zirbeldrtise „in 
ihrer ursprtinglichen Lage mit der Spitze nach vorn persistiere, und 
dass dies bedingt sei durch eine abnorme Belastung mit einem em¬ 
bryonal versprengteu Keiur. Sehr bemerkenswert ist das von 
Sax’er (93) beschriebene Teratom. Es war ein sehr grosser knollig- 
cystischer Tumor im dritten Ventrikel eines siebenjahrigen Kindes, 
der nur mit den Tela chorioidea zusammenhing. Derselbe war sehr 
schnell gewachsen. Neben cyslisehen, mit Epidermis ausgekleideten 
Bildungen bestand er zu ca. aus Gehirnsubstanz, die sehr ver- 

schiedenartige Bildungen enthielt, die zum Teil Medullarrohr, zum 
Tell Hirnblase, zum Teil ausgebildeter Gehirnsubstanz entsprachen. 

Hypophysisgeschwfilste. 

9b. Bay ley, Pathol, report of a case of acromegaly etc. Pliiladel. med. 
journ., April 30. 

97. Brooks, A case of acromegalia etc. Ne\v-Yo:k med. Journ., 1897. 

(Nach Schtttte, zusamment. Ref. liber die pathol. Anat. der Akro- 
megalie. Centralbl. f. pathol. Anat., 1898 S. 591.) 

98. Bud ay und Jam so, Ein Fall von pathol. Riesenwuchs. Deutsches 

Archiv f. klin Med., 1898, Bd. 60, 8. 385 11*. 

99. Burr und Riesman, Report of a case of tumour of the hypophysis 

without acromegaly. Journ. of nerv. and ment. dis., 1899, Jan. 

100. Comini, Contributo alio studio clinico e anatomo-patologico dell* 

akromegalia. Arch. p. le scienze med. Vol. XX, No. 4. (Nach 
Barbacci, Bericht liber die ital. Arbeiten etc. von 1896. Centralbl. 
f. pathol. Anatomie, 1897, 8. 334.) 

101. Dallemagne, Trois cas d’ aero megalie ate. Arch, domed, exp., 1895, 

S. 589. 

102. Griffith, Brit. med. Journ., 1895. 2, S. 950. 

103. Hansemaim, Ueber Akromegalie. Berliner klinische Wochenschr., 

1897, No. 20. 

104. Kohler, Ueber Hypophysistumoren. Freiburg i. Br., Inaug.-Diss., 1897. 

105. Krieger, Ueber die Gesehwtilste der Hypophysis. Greifswald. Inaug.- 

Dissert., 1895. 

106. Mensinga, Tumor der Hypophysis cerebri. Kiel. Inaug.-Diss., 1897. 

107. Mosse und Dannie, Akromegalie mit gleichzeitigem Hypophysis- 

tumor. Sitzungsb^r. der anatom. Ges. zu Paris, 25. Oct. 1895. Ref. 
Centralbl. f. pathol. Anat., 1898, 8. 278. 

P>8. Miiller, O., Zwei Tumoren der Hypophysis cerebri. Leipzig. Inaug.- 
Dissert, 1897. 

109. Neal, Smyth and Shattok, A cas^ of akromegalv. Lancet, 
23. July 1898. 
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110. Pechkran z, ZurCasuiatik der Hypophysistumoren. Neurol. Centralbl. 

1899, No. 5. 

111. Schultze und Jores, Beitrftge zur Symptomatologie uud Anatomie 

der Akromegalie. Deutsche Zeitachr. f. Nervenheilk., 1897, XI. 

112. Sigurini und Caporiacco, Un caso di acromegalia. La Rif. med., 

1895, Vol. II. (Nach SchUtte, Centralbl. f. pathol. Anat., 1898, 

S. 591.) 

113. StrOmpell, Zur Pathologic und pathologischen Anatomie der Akro- 

megalie. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., 1897, XI, S. 51. 

Colloide Bildungen beschreibt Dallemagne (101) in einem Falle 
von Akromegalie, wo die Hypophysis kaum vergrOssert erschien. 
Derselbe (101) sah in einem zweiten Falle cystische Degeneration in 
der Hypophyse ebenfalls mit ira ganzen geringer Vergrbsserung. 
Wiederholt flnden wir VergrOssernngen der Hypophyse beschrieben, 
denen mikroskopisch eine Hyperplasie Oder einfache Adenom- 
bildung der Hypophyse entsprach. So beobachtet Brooks (97) eine 
einfache Hyperplasie des glandul&ren Teils, ahnlich Bay ley (96), der 
von einer parenchymatbsen Hypertrophie resp. einem Adenom spricht. 
0. Miiller (108) sah ein Adenom der Hypophyse neben Carcinom 
der Gallenblase. welch' letzteres viele Metastasen gemacht hatte. 
Neal, Smyth und Shattok (109) untersuchten einen aus zwei 
Lappen bestehenden Tumor, der aus vielgestalteten Zellen, die denen 
des vorderen Lappens der Hypophyse glichen, sich zusammensetzte, 
welche die Maschen eines feinen Nelzwerkes ftillten, das fast nur aus 
Capiliaren bestand, an die die Zellen direct angrenzten. 

Sehr instructiv ist die Beobachtung von Schultze und Jores 
(111): Peripher fand sich der vollig gleiche Bau wie in der Hypo¬ 
physis, central nahmen die Zellen an Masse zu, auch traten Riesen- 
zellen auf. Zahireiche maschenfbrmig angeordnete Gefftsse verleihen 
im Centrum der Geschwulst einen beinahe angiosarkomatbsen 
Charakter. Doch bezeichnen die Autoren das Ganze als Hyperplasie 
resp. Adenom, da der normale Typhus der Hypophyse liberall be- 
wahrt bleibt. 

So sahen wir hier ohne Grenze den Uebergang von regelmftssig 
gebautem Hypophysisgewebe zu mehr geschwulstartigen Partien; in 
dem Falle von 0. Miiller (108) ist dagegen neben einer sicher 
malignen Neubildung, einem carcinomatbsen Tumor der Hypophyse, 
scharf davon getrennt noch ein Rest normaler Hypophysis vorhanden. 

Dass gerade diese Beobachtung nicht vereinzelt dasteht, wird 
uns weiter unten der Fall Striimpell’s (113) lehren, wo ebenfalls 
noch Teile der normalen Hypophysis und zwar neben einem Sarkom 
nachweisbar waren. 

In dem Falle Muller’s, der ein 7jfthriges Kind betraf, hatte das 
Carcinom auf den Nasenrachenraum iibergegriffen unter gleichzeitiger 
Metastasenbildung in der Lunge. 

Den regelm&ssigen Bau der Hypophyse bot ein von dem Carcinom 
durch eine dicke Durahtille getrenntes Gebilde. Diese Durahtille war 
von Epithelnestern durchsetzt, aus denen auch das Carcinom in un- 
regelm&ssiger Anordnung bestand, wfthrend, was sehr bezeichnend 
fQr die fliessenden Uebergftnge vom Adenom zum Carcinom ist, die 
Lungenmetastase mehr der normalen Hypophyse in ihremBau entspricht. 

Ein Carcinom der Hypophyse hat auch Men sin ga (106) ver- 
bffentlicht. 

Neubildungen in der Hypophyse, die man vielleicht als Lym- 
phome bezeichnen kann, haben Sigurini und Caporiacco (112) 
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beschrieben und Comini (100). Die von letzterem untersuchte Ge¬ 
schwulst hatte Taubeneigrttsse und war ausgedehnt erweicht. Es 
fand sich ein netztfirmiges Stroma mit kleinen Zellen, das an Lymph- 
drQeen erinnerte. Ein klares Bild vermag ich mir nach dem Referat 
•nicht zu machen. 

Am zahlreichsten sind die Litteraturangaben fiber Sarkome der 
Hypophysis. So hat Griffith (102) ein Sarkom der Hypophyse beob- 
achtet, und Dallemagne (101) beschreibt ein ebensolches, bei dem 
die ganze Hypophyse in sarkomatOse Neubildung umgewandelt war, 
die eine Starke fibrOse Kapsel umgab. Die Geschwulst, die Hanse- 
mann (103) als sarkomatOse Struma bezeichnet, hatte das Rachen- 
gewOlbe durchbrochen und stand mit dem Gehirn nur durch den ge- 
wOhnlichen dfinnen Stiel der Hypophyse in Verbindung. Sie hatte 
hellrosa Farbe und bestand mikroskopisch aus verschieden grossen 
eifOrmigen Zellen mit wenig Stroma zwischen sich. Bud ay und 
.Jancso (98) konnten eine mehr als hfihnereigrosse Hypophysisge- 
schwulst untersuchen, die, von rosa Farbe, aus einem vorderen und 
hinteren Teil bestand und mit einer derben Bindegewebshttlle ver- 
sehen war. Das Zwischenstfick zwischen beiden Teilen fthnelte in 
seinem alveolftren Bau am meisten der normalen Hypophyse. Die 
fibrigen Teile der Geschwulst sind reich an verschiedenartigen Zellen, 
auch Riesenzellen, arm zumeist an Stroma, das hie und da hyalin- 
degenerierte Gef&sse in sich schliesst. 

Die Verflf. bezeichnen die Geschwulst, da sie, — warurn, geht aus 
der Beschreibung nicht hervor —, dem Epithel entstammen rafisse, 
wegen ihres zellreichen Stromas und der Spuren alveolfiren Baues 
mit dem wenig glficklichen Namen „Adenosarkom\ Der Fall zeigt 
besonders deutlich die Schwierigkeiten, welche oft die Hypophysis- 
tumoren einer klaren histologischen Beschreibung und der 6icheren 
Diagnose bieten. Ein n gli0ses Spindelzellensarkom tt soli der Hypo- 
physistumor sein, den Mosse und Dannie (107) demonstrierten. Von 
Hypophysisgewebe war in ihm nichts mehr zu erkennen. 

Rundzellensarkome der Hypophysis beschreiben KOhler (104) 
und Krieger (105), ebenso Pechkrank (110), in dessen Fall ein 
Haupttumor von der GrOsse einer Kinderfaust und zwei kleinere 
Seitentumoren bestanden. Es war ein sehr gefassreiches Rundzellen- 
sarkom mit ausgedehnter hyaliner Degeneration der Gefasswande, 
das von einer von der Dura gebildeten Kapsel umgeben war, in der 
kleine GeschwulstknOtchen eingesprengt waren. 

Der HypophysUtumor, den Strumpell (113) untersucht hat, be¬ 
stand aus einem oberen und unteren Teil und einem beide verbinden- 
den Strang von Geschwulstgewebe. Das untere Stuck, das auf den 
.Knochen tibergegriffen hatte, war zusammengesetzt aus ziemlich 
grossen, runden oder polygonalen Zellen, die reihenartig uni die 
zahlreichen Gefasse angeordnet sind, uin die sie fOrmliche Cylinder 
bilden. Sie entsprechen nach Strtimpell den Zellen der normalen 
Hypophysis. Wahrend es sich also hier um ein Angiosarkom handelt, 
ist, wie erwahnt, sehr bemerkenswert, dass der obere Tumor nur wie 
eine einfache Hyperplasie der Hypophysis erscheint. Es wurde somit 
ein ursprunglich gutartiger Tumor sarkomatds entartet eein. 

Interessant ist auch ein Fall von Hypophysistumor, den Burr 
und Riesman (99) mitteilen konnten, der ohne Akromegalie verlief. 
Es war ein Spindelzellensarkoin, neben dem noch Reste der Hypo¬ 
physis in ihrem normalen Bau nachweisbar waren. 
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Ein Fail von idlopathischem Zungenkrampf. 

Ein 29j&hriges M&dchen litt seit vier Monaten an folgenden An- 
fallen, die in letzter Zeit fast jeden Tag um 7 Uhr eintraten: Zuerst 
machte sich fcaufiges Gahnen bemerkbar, dann trat ein GefUhl von Steifig- 
keit im linken, hierauf im rechten Arm ein. Danach wurde die Zunge 
mit grosser Gewalt und Schnelligkeit im Munde zuckend hin- und her- 
bewegt. Dieser Zungenkrampf dauerte ca. 1 —lfy Minuten; wahrend des- 
selben war stets das Bewusstsein erhalten, die Pupillen waren weit, rea- 
gierten aber wahrend des Anfalls nicht. 

Frtther ging den Anfkllen eine andere Aura voraus; es wurde namlich 
der Pat. schwarz vor den Augen. 

Eine hereditare nervdse Belastung war nicht vorhanden. Irgend ein 
atiologisches Moment wie etwa Lues, Alk>holismus, Metallintoxication, 
psychische Erregung, Unfall, Infectionskrankheit war nicht nachzuweisen. 

Ich untersuchte die Pat. in der anfallsfreien Zeit. Es handelte sich 
um ein anamisches, sehr graciles Madchen von etwas kindlichem Habitus. 
Die Zunge war wohl entwickelt, nirgends atrophisch, wurde gerade, nicht 
zitternd herausgestreckt und reagierte faradisch sowohl wie galvanisch 
beiderseits normal. Die Pupillen waren beiderseits gleich, mittelweit, und 
contrahierten sich direct und indirect auf Licht prompt, ebenso bei Con- 
ver^enz und Accommodation. Der Augenhintergrund, die Sehscharfe, das 
Gesichtsfeld und der Farbensinn waren durchaus normal. Die Sehnen- 
und Hautreflexe waren samtlich vorhanden und auf beiden Seiten gleich 
lebhaft. Die Sensibilitat schien in ihren verschiedenen Qualitaten durch¬ 
aus nirgends gestftrt. 

Es fand sich weder Ovarie, noch Anasthesie der Rachenschleimhaut 
oder der Conjunctiva bulbi. 

Geschmack, Geruch, Geh6r waren beiderseits gleich und unvermindert. 
Der Urin war durchaus normal. 

Der Puls war klein, regelmassig; 96 Pulsschlage in der Minute. 

Als ich die Pat. noch einmal nach etwa 14 Tagen untersuchte und 
meine Hand mittelst ihrer linken Hand driicken liess, traten Zuckungen 
im mittleren und unteren Facialis links auf. Der Mund wurde aufgerisseh 
und unter stohnender Exspiration die Zunge mit ausserordentlicher 
Schnelligkeit im Munde hin- und herbewegt, wobei die Spitze der Zunge 
aus dem Mund herausgestreckt wurde. Hierbei bestana ein Blepharo- 
spasmus tonicus beiderseits. Als die Lider gewaltsam geOflfnet wurden, 
konnte man wiederum constatieren, dass beide Pupillen weit waren und 
auf Licht nicht reagierten. Die Atemzdge wurden rasch und oberflachlich, 
dann trat ein Atemstillstand nach Art des Cheyne-Stokes’schen Ph&nomens 
ein, (ca. 1 Minute) hierauf begann die Atmung wieder leise einzusetzen. 

Wahrend dieses Anfalles erzitterte der ganze K6rper, und es traten 
hie und da auch Zuckungen im rechten und linken Arm auf. 


x ) Kurze casuistische Mitteilungen werden wir kiinftig gern unter 
dieser Rubrik aufnehmen. 
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Auch w&hrend dieses An falls war Pat. nicht bewusstlos: sie konnte 
infolge des Zungenkrampfes nicht sprechen, erzfihlte aber nach dem An¬ 
falle alles, was wahrend desselben von der Umgebung veranstaltet und 
gesprochen worden war. 

Brombehandlung hatte ebenso wenig einen Einfiuss auf die Zahl und 
Intensitat der Anfalle wie eine Suggestivbehandlung Dagegen schien 
Arsenik mit Eisen ganz entschieden einen bessernden Einfiuss auszutiben. 
Unter einer solchen Therapie verschwanden nach vier Monaten die Zun^en- 
krampfe vollstiindig. Pat. hatte sich k&rperlich sehr erholt, an Gewicht 
zugenommen und das anamische Aussehen verloren. 

Anfanglich glaubte ich, dass die Zungenkr&mpfe ini vorliegenden 
Falle Teilerscheinung einer Hysterie seien. Die langere Beobachtung 
und Untersuchung der Pat. veranlassten mich jedoch. diese Diagnose als 
zu schwach begrtindet fallen zu lassen Jegliches Stigma wie Gesichts- 
feldeinschriinkung, An&sthesien, Globus. Ovarie fehlten ebenso wie irgend 
eine hysterische Anomalie der Psyche. .Eine eingeleitete Su^gestiv- 
behandluug war. wie schon erwahnt, g&nzlich erfolglos. 

Die Anfalle hatten durchaus einen elementaren Charakter. ihneiten 
sehr epileptischen. von denen sie sich jedoch durcli das erhaltehe Bewusstr 
sein unterschieden. ' 

Da neuerdings im hysteri^chen Krampfanfall ebenfalls reflectorische 
Pupillenstarre beobachtet worden ist, so ist dieses so wichtige Phanomen 
im vorliegenden Fall differentialdiagnostisch nicht zu verwerten. 

Da weiterhin irgend ein Anhalt fttr die reflectorische Entstehung des 
Zungenkrampfes sich nicht fand, so diirfte es sich wohl hier um einen 
der seltenen Falle von idi o pathischem Zungenkrampf handeln. 
Vielleicht liegt in der Anamie und dem Erfolge der Arsenikeisentherapie 
ein Jlinweis auf die noch dunkle Pathogenese solcher Falle, deren Casuistik 
noch sehr der Vermehrung bedarf. Saenger (Hamburg). 


P8ychische Storungen bei einfachem Darmkatarrh. 

Fr&ulein St., 27jahrig. Friiher bereits langer anhaltende Magen- und 
Darmstorungen (Durchfalle) und Drtisenschwellungen. Eine Schwester 
leidet an chronischem Gelenkrheumatismus. Vater starb an Lungenleiden. 

17. September 1899 starke Durchfiille, Kreuzschmerzen, Temperatur 39,9. 

18. September Conjunctivitis. In den folgenden Tagen fortgesetztes Er- 
brechen, Temperaturabfall. Psychischer Zustand normal. In der Nacht 
vom 21. September zum 22. September bei anhaltendem Erbrechen starke 
affektive Erregung, vorzugsweise inhaltlose Angst. Intensive Leibschmerzen. 
Der Duichfall hielt im Ganzen 4 Tage an und erfolgte alle 10 Minuten. 
26. September. Zunehmende Angst bei auffallig langsamer Atmung. 
Oefter fragte Patientin, ob denn Jemand hinter ihr sei, man solle sie nicht 
allein lassen. In der Nacht vom 26. September zum 27. September starke 
Unruhe und Phantasieren: Ach, das sclione Brot, kriiftigt eucb nur recht! 
Spracht ihr nicht eben von Schinken ? Was ist denn heute fiir ein Brief 

f ekommen — aus den Niederlanden ? Ach, lasst das arme Tier in 
rieden! Temp. 26. September 36,4, 33,6, 36,4, 36,6; 27. September 36,5, 
36,7, 36,8; 28. September 36,9, 36,3, 36,6; 29. September 36,9, 36,5 . 1 1 Am 
27. September trat eine linksseitige Keratitis ein. Zunehmende Apathie, 
doch wusste Pat. z. B. noch, dass ihre Stunden abgesagt werden miissten. 
Wenn sie gefragt wurde, antwortete sie meist garnicht oder erkliirte, sie 


J ) Abends wurde an diesem Tag nicht gemessen. 
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mitese erst n&ohdenken, und vergass dann zu antworten. Die Extremitaten 
waren eiskalt. Zuweilen jammerte sie: ach, helft mir doch, ach, ist das 
eine Qu&lerei. AuffSiiiger Weise verlangte sie bei den Abwaschungen das 
Wasser so kalt-als mflglich. Sehr befremdete die AngehUrigen auch. dass 
sie auf die Bitte, den Verband des linken Auges nicht zu verschieben, 
einmal ftusserte: w nun gerade*. Es \vider9prach dies ihrem sonstigen 
Wesen durchaus. Das Erbrechen, welches einige Tage etwas nachgelassen 
hatte, trat am 28 September wieder ein. Oft Aufstossen, spater Singultus, 
Atmung noch starker verlangsamt. Die Behandlung bestand namentlich 
in Morphium, Campher und sehr konsistenten, mit viel Alkohol vefsetzten 
Nahrkljstieren. 

Ich sah die Pat. am 30 September. Zunge sehr trocken. Milzd&mpfung 
normal. Kein Iliocoecalgerausch. Herz und Lungen normal. Herztone 
auffallig w klappend“, aber rein. P 90. A. radialis sehr schwach gefttilt. 
Pulswelle nicht niedrig, aber ausserst leicht unterdriickbar. Atmung sehr 
verlangtamt (ohne Cheyne-Stokes). Der Urin hatte bei einer friiheren 
Untersuchung normalen Befund ergeben, jetzt, hatte die Pat. seit 4 Tagen 
nur etwa 1 Weinglas Urin gelassen. Erbrechen bestand auch jetzt noch. 
Abdomen nicht druckemptindlich. Allgemeine cutane Analgesie (auch bei 
tiefem Druck). Damit kontrastiert eine sehr lebhafte Empfindlichkeit gegen- 
tiber alien passiven Besvegungen in den Gelenken. Auch die unteren 
Lendenwirbel sind etwas druckempfindlich. Selbst starke Koptperkussion 
kaum empfindlich. Allgemeine Resolution, auf energische Auftorderung 
wird jedoch jedes Glied schliesslich bewegt. Kniephiinomene gesteigert 
(symmetrisch). Fussklonus beiderseits. Ankoneussehnenphknomene erhalten. 
Pupillen eng, Reaktionen erhalten. Keratitis links. — Die‘Pat. liege fast 
bewegungslos mit offenen Augen. Erst auf lauten Anruf oder starkere 
Hautreize erfolgen Reaktionen. Sprachlich aussert sie sich zur Zeit nicht 
mehr. Ich ordnete in erster Linie Kochsalzinfusionen und dttnnflttssige 
Klystiere an. Diese Massnahmen kamen zu spat. In der nachsten Nacnt 
traten 2 Krampfanfalle auf. welcbe sich am folgenden Tag etwa 2stiindlich 
wiederholten. Erst seit den Anfallen schluckte sie nicht mehr. Trismus. 
Am 1. October abends erfolgte der Tod. Finale Temperatursteigerung 
auf 38,6°. 

Die Sektion ergab nur einen Katarrh des Diinndarms. 

Auch das Centralnervensystem zeigte keine groberen Storungen. Der 
mikroskopische Befund steht noch aus, dttrfte aber. da die Sektion sich 
aus fiusseren Grtlnden sehr versp&tete, kein zuverlassiges Rosultat ergeben. 

Epikrise. Ich hatte die Diagnose auf eine schwere FlUssigkeits- 
verarmung des Korpers und von dieser abhangige Harnstoffretention ge* 
stellt. Das Sektionsergebnis hat diese Diagnose bestatigt. Der kolossale 
FlUssigkeitsverlust der ersten 4 Krankheitstage und die durch das Erbrechen 
auf das Aeusserste beschrankte tlussigkeitsaufuahme reichen zur Erklarung 
aus. Die Klystiere waren viel zu konsistent; auch der starke Alkoholgehalt 
dtirfte kaum vorteilhaft gewirkt haben. Sehr bezeichnend ist die Angabe 
der Angehtjrigen, dass ein einfaches Wasse' klystier, welches einmal zur 
Darment lee rung gegeben wurde, zum Staunen der Umgebung nicht 
wiederkehrte. Es ist sehr wohl mUglich, dass durch oftere derartige „Ent- 
leerungsklystiere“ die Kianke hatte gerettet werden kUnnen. 

Die psycho- und neuropathologischen Symptome sind wohl ausschliess- 
lich auf die FlUssigkeitsverarmung und die uramische Intoxikation zu be- 
ziehen. Intektiose Faktoren diirften bei dem Bet und und Verlauf keine 
wesentliche Rolle gespielt haben. Ob die FlUssigkeitsverarmung oder die 
uramische Intoxikation 1 ) die Hauptrolle gespielt hat, ist nicht zu entscheiden. 


l ) Vergl. analoge experimentelle Beobachtungen bei dem Hund von 
Voit und Oertel (Zeitsohr. f. Biol., Bd. 4) und Lindemaun (Deutsches 
Arch. f. klin. Med., Bd. 65, S. 66 ff). Klinisehe Analogien bieten die Psy¬ 
chosen, wie sie Buhl, Lebert, Delasiauve u. A. bei Cholera be- 
schrieben haben. 
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Interessant 1st namentlich die Combination der psychischen Symptom©: 
Angstaffekte, incohftrente Aeusserungen ohne lebhaftere Sinnest&uchungen, 
Denkhemtnung und dabei als ©in episodischer Zug ©in einmaliges momen- 
tanes Bervortreten eines aufTalligen Eigensinns. Der nenropathologische 
Befund ist interessant wegen des Fussklonus und der Gelenknyperftsthesie 
bei sonstiger schwerer Hypalgesie. Ziehen. 


Sooi6t6 de Neurologie de Paris 

vom 9. November 1899. 


Babin ski: 

Ueber cerebellare Asynergle. 

Bab inski weist darauf hin, dass bei Cerebeilarerkrankungen die 
Synergie der Bewegungen bei dem Gehen und Stehen gestort ist. So 
unterl&sst z. B. ein Pat. die normal© Vorw&rtsbeug mg des Rumpfes beim 
Gehen, welche das Vorsetzea des Beines begleiten soil, so dass die obere 
Ktfrperh&lfte beim Gehen gewissermassen zurQckbleibt; dabei l&sst 
sich nachweisen, dass keineswegs etwa eine Parese der Rumpfmuskeln 
vorliegt. 

D6jerine u. Bernheiin: 

Ueber den Seetionebefund bei einer Drucklahmung des N. radialis. 

Die Verff. fanden in den Muskel&sten des Radialis unterhalb der 
Compressionsstelle nur eine Herabsetzung der TinktionsfUhigkeit der 
Markscheiden fiir Osmiums&ure und eine Kflmung des Myelins (aspect 
grenu et non granuleux). Der Tod war 24 Tage nach der Compression 
(im Sinn der gewtfbnlichen Schlafl&hmung) in Folge eines Lungen- und 
Herzleidens erfolgt, Der klinische Befund war der gewOhnliche gewesen: 
elektrische Enegbarkeit unterhalb der Compressionsstelle normal, elek- 
trische Reizung oberhalb der Compressionsstelle vtfllig wirkungslos, will- 
kiirliche Beweglichkeit erloschen. 

L o n d e: 

Ueber die motoriechen Stdrungen bei der Basedow’schen Krankheit. 

Londe glaubt bei der Basedow schen Krankheit eine sehr verbreitete 
Hypotonie der willkurlichen und unwillkurlichen Muskeln feststellen zu 
k6nnen, welche er auf eine Stttrung der Kleinhirnfunktionen bezieht. Erst 
sekundar stellen sich compensierende Erregungszustande ein: Tachy- 
cordie zur Compensation der cardiovaskul&ren Hypotonie u. s. f. 

Rob inson: 

Ein Fall von „surdite verbale mentale“. 

Der 40jahrige Pat. liest und schreibt normal. Vou hysterischen 
Symptomen zeigt er nur eine leichte Gesichtsfeldeinengung. Frtlher hatte 
zeitweise eine psychogene Aphasie und eine psychogene Blindheit be- 
standen. Jetzt besteht eine psychogene Taubheit, vorzugsweise fiir das 
gesprochene Wort. Bemerkenswert ist, dass er nach eigener Angabe 
unter bestimmten Bedingungen, „wenn ervergisst, dass er krank 
ist“, das Geh&r fiir Worte wiedererlangt, wobei er allerdings die Sprech- 
bewegungen der mit ihm sprechenden Person zugleich beobachten muss. 
Bemerkenswert ist auch, dass die HOrstorungen regelm&ssig mit Gleich- 
gewichtssttirungen verbunden sind. Vortr. stellt seinen Fall mit zwei von 
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Kaymond mitgeteilten (diese Monatsschr. 1898, Augusthefrt S. 157) zu- 
sammen und betont die ungiinstige Prognose. 

K1 ip pe 1: 

Ein Fall von Hirti&bsceso. 

Bemerkenswert ist, dass der Abscess, welcher ira linken Centrum 
semiovale lag, ganz unter den Symptomen einer Meningitis verlief und 
eine urs&chliche anderweitige Eiterung nicht nachzuweisen war. 

Ch ipault: 

Elne Kugelverletzung des Gehlrno. 

Radiographisch wurde nacbgewiesen, dass die Kugel liber dem Balken 
zwischen aen Medialfl&chen beider Hemispharen lag. Erst ca. 2 Monate 
nach dem Schuss stellte sich eine leichte linksseitige L&hmung ein sowie 
einige im linken Arm einsetzende Jacksonsche Anfalle. Die Kugel wurde 
nunmehr sofort operativ entfernt. 11 Monate nach der Verletzung (9 Mon. 
nach der Operation) trat plotzlich totale linksseitige Hemiplegie mit 
*trophischem Oedem* der linken Hand ein. Zugleich gehaufte, im linken 
Arm einsetzende, allgemeine Krampfanf&lle (in 3 Tagen Uber 250), schwere 
Benommenheit, 38,2°. Chi pa u It eroffnete den Schadel und l6ste die 
oedematosen Verwachsungen der beiden Hemisph&renflachen bis zum 
Balken. Um die Rindenoberflache gegen das Eindringen von Blut aus 
der Knochenwunde zu schtitzen, wurde die Dura umgeschlagen und im 
Bereich der Schadeldffnung mit dem Periost vernaht. Binnen 8 Tagen 
Avaren alle StOrungen einschliesslich der Anf&lle und der Hemiplegie im 
wesentlichen verschwunden. 

In einem weiteren Falle, den Chipault mitteilt, bestand seit ca. 
2 Wochen im Anschluss an ein Wirbelcaries eine spastische Paraplegia 
der Beine. Die Reposition der Wirbel gelang nur partiell, trotzdem ver- 
schwand unter entsprechendem Contentivverband und nach Apophysen- 
ligaturen die L^hmung binnen 1 Woche. 

G u i 11 a i n ; 

Lymphclrculation im Riiokenmark. 

Nach Guillain verlHuft der Lymphstrom im Rlickenmark auf- 
steigend. Die Lymphcirculation des Hinterstrangs ist unabh&ngig von 
deijenigen des Vorderseitenstrangs. Der Centralkanal dient der Lyraph- 
leitung. Im Uebrigen wird die Lage der Lymphrftume namentlich durch 
die Anordnung der Neuroglia bestimmt. 

Philippe und Oberthtir. 

Ein konotanter Befund Im verl&ngerten Mark bei vorgesohrlttenor Syrlngomyelie. 

Es handelt sich um eine Gliomatose mit rascher Hohlenbildung im 
Bereich der Substantia Rolandi des Hinterhorns, welche central- und 
ventralw&rts fortschreitend trotz ihrer geringen Ausdehnung die au9 dem 
Hinterstrangskern entspringenden Schleifenfasern vdllig unterbricht. 

Philippe und Jones: 

Betelligung der Rinde bei der multiplen Sklerose. 

Die Rinde erwies sich in den 3 untersuchten Fallen miterkrankt. 
lntensitAt und Ausbreitung der Erkrankung schwanken sehr. Stets fand 
sich auch eine Meningitis der Convexit&t, Die Vortr. ftlhren auf dieselbe 
die epileptiformen und apoplektiformen Anfalle der multiplen Sklerose zu- 
rUck. In der Rinde selbst scheint anfangs die Proliferation, spater die 
Rarefikation des Gliagewebes zu tiberwiegen (leider konnte die Weigert’sche 
Gliafarbung nicht angewandt. werden). Die Ganglienzellen zeigten ver- 
schiedenartige atrophische Ver&nderungen. 

Monataachrifl fUr Psychiatrie und Neuroloffie. Bd. VII. Heft 1. 6 
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Sicard; 

Ueber das Verhaltoa der Baaohnaakala and dar Leleteariafe M der 
orgaalschea Heaiiple|ie. 

Unter 22 Heraiplegikern zeigten 6 eine unzweifelhafte Pares© der 
Bauchmuskeln auf der Seite der Hemiplegie. In 2 Fallen entwickelte 
sich auf der gelahmten Seite eine Varicocele, in 2 anderen Fallen kam 
eine in der Jugend vorhanden gewesene und geheilte Hernie wieder zum 
Vorschein. Im weiteren Verlaufe tritt zur Lahmung eine Contractur. An 
Stelle des cutanen epigasti ischen Reflexes tritt dann der Sehnenrefler der 
Bauchmuskeln. 

D u four und Did e: 


Deliriaa bei Tgberkalose. 

Die Vortr. haben bei 10 deliranten Kranken, welche nur verdftchtig 
auf Tuberkulose erschienen, Tuberkulin in einer Dosis von 0,1—0,3 mg 
eingespritzt. In 3 Fallen betrug die hierbei eintretende Temperatur- 
steigerung mehr als 1°. Die Vortr. schliess^n hieraus, dass in manchen 
Fallen, in welchen man annehmen konnte, dass die Tuberkulose nach- 
trftglich als Complikation zu einer Psychose hinzugetreten sei, die Tuber¬ 
kulose latent doch schon viel friiher bestanden hat und sonach bei dem 
Zustandekommen der Psychose beteiligt gewesen sein kann. 

(Nach dem Bericht der Revue neurologi^ue.) 


Therapentisches. 

Vetlesen (Christiania) empfiehlt bei der Basedow’sohen Krankheit 
aueser der Thyreodektomie Ac. sulfur, dilut. (10 Tropfen 3 Mai tfiglich). 
Letzteres soil sich in 3 Fallen ausgezeicbnet bewlihrt haben. (Zeit- 
schrift f. klin. Med. 1899.) 

8 checking empfiehlt bei Erschftpfungszusttnden etc. als InfUsiens- 

flllssigkeit eine 0,03 pCt. Natriumsaccharatlosung mit Zusatz von 
0,7 pCt. Kochsalz. Absolut reines Natriumsaccharat ist von der 
chemischen Fabrik de Haen in Hannover erhaltlich. (Therap. Monats- 
hefte 1899 Dez.) 

Nach Frieser hat sich das Citrophen bei den mannigfachsten 
Erregungssymptomen der funktionellen Neurosen sowie auch bei 
Epilepsie sehr gut bewhhrt. Auch bei Morphiumentziehungskuren 
erwies es sich nfitzlich. Die Dosis betrftgt 0,5—1,0 g 3 Mai tOglich. 
(Wien. Med. Presse 1899.) 

Zeltner rat statt des Orexinum basicum, welches wegen des 
Brennens auf der Schleimhaut nur in Oblaten gegeben werden kann, 
zur Anregung des Appetites bei nervOser Dyspepsie mit Hypo- 
chlorhydrie etc. das fast geschmacklose Orexinum tan nicum, welches 
Steiner zuerst verwandt hat, zu geben. Man giebt 0,3—0,5 ein- bis 
zweimal tftglich in Pulverform 2 Stunden vor dem lvsaen. (Therapie 
der Gegenwart 1899 Nov.) 
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Ehnimir, otto, DieEpilepsie. (In: Spec. Pathologic und Therapie, 
herausgegeben von Nothnagel, XII. Bd. t 1. Teil, 1. Abt.) Wien 1899, 
Alfred H6lder. 

Dem klinischen Begriffe der Epilepsia wird fast von iedem einzelnen 
Antor ein sehr verschiedener In halt zugemessen, je nacbdem die Jackson’sche, 
die partielle Epilepsie, die Alkobolepiiepsie, die Eklampsie der Scbwangeren 
and der Kinder dem grossen Gebiete zugerechnet oder von ibm abgetrennt 
werden 

Es ist un seres Erachtens das grosse Verdienst des Binswanger schen 
Buches, durch consequente Entwickelung patbogenetischer Vorstellungen 
der echten Epilepsie wieder die bestimmten Grenzen eines gesonderten 
klinischen Krankheitsbildes gesichert zu haben. 

Binswanger scheidet zuniichst vOllig aus die mit Convulsionen 
einhergehenden Intoxikationszustiinde, gleichviel ob die krampferregenden 
Toxine dem Organismus von aussen zugefiihrt, oder ob sie in ihm selbst 
gebildet sind wie bei der Eclampsia gravidarum. Vftllig ausgeschieden 
wird ferner die Jackson sche Epilepsie, bei welcher auf den Reiz irgend 
welcher Herderkrankung des Gehirns die betroffene motorische Rinden- 
region mit clonischen Krampfen der dazu gehorigen Muskulatur antwortet, 
Krampfen, welche sich dann entsprechend der raumlichen Anordnung der 
motorischen Hindenfelder liber den ganzen Korper fortpfianzen konnen. 

Ganz anders bei der echten Epilepsie. Hier sind die Krampfe nicbt 
die Reaction auf einen fremden toxischen oder mecbanischen Reiz, sondern 
nacb Binswanger die Aeusserung eines selbstandigen pathologischen 
Zustandes im Gehirn, der sogenannten epileptischen Ver&naerung Diese 
Veranderung kann allerdings u. a. auch in der Folgc einer Herderkrankung 
des Gehirns sich ausbilden. So konnen Narben des Gehirns, welche von 
frflhzeitiger Encephalitis zurtickgeblieben sind, ferner die circumscripten Ge- 
hirnlasionen, welche klinisch zuniichst das Bild cerebraler Kinderlahmung 
hervorrufen, echte Epilepsie im Gefolge haben. Die Selbstandigkeit dieses 
Leidens documentiert sich aber dadurch, dass hier die Krampfe nach be- 
sonderen, eben der epileptischen Veranderung eigenen Gesetzen ablaufen, 
zweitens dadurch, dass sie auch bei einer etwa mbglichen Wegnahme des 
pathologischen Herdes fortdauern. Die epileptische Veranderung kann 
aber auch ganz ohne solche anatomische Reizquellen, in einem schlecht 
veranlagten oder intra vitam allgemein geschiidigten Gehirne entstehen, 
Dieselbe ist anzusehen als eine ganz besondere Form abnormer Erregbar- 
keitszustiinde des gesamten Grosshirns. „Die verschiedenartigsten, selbst 
unterschw T ellige Reize fiihren in dessen Centren zu pathologischen Ladungen 
und zu mehr oder minder plotzlichen bald periodisch wiederkehrenden, 
bald unregelmassig erfolgenden Entladungen der angesammelten Energie. - 
Entsprechend dem physiologischen Spiele bald erregender, bald hemmender 
Vorgange innerhalb der Nervencentien nimmt Binswanger an, dass 
auch solche pathologische Entladung bald in einer abnorm gesteigerten 
Erregung, bald in einer ebenso gearteten Hemmung bestehen kann. 

Zur Klarlegung des Mechanismus des einzelnen epileptischen Anfalles 
und damit der Gesetze < er epileptischen Veranderung unterwirft der 
Verfasser frernde und eigene Tieiexperimente einer sorgfaltigen Analyse. 
Es ergiebt sich ihm aus demselben. dass bei hoheren Saugetieren durch 
faradische Reizung vom Hirnstamm aus 1. Tret-, Trampel-, Lauf- 
bewegpmgen, 2. tonischer Krarnpf der gesamten willkurlichen Muskulatur 
ausgeldst worden kann. Eine schwache faradische Reizung einer motorisch 
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erregbaren Rindenregion bewirkt eine isolierte clonische Zuckung des 
correspondierenden contralateralen Muskelgebiets. Bei Anwendung star- 
kerer Strome verbreiten sich die clonischen Zuckungen in gesetzm&ssiger 
Weise, indem der Erregungsvorgang sich fiftchenhaft fiber das gesamte 
motorisch erregbare Rindengebiet ausbreitet. Erst bei noch starkerer 
Rindenreizung treten durch Fortpflanzung der Rindenerregung auf tiefer 
gelegene, infracorticale Centren tonischer Krampf resp. Lauf-, Stoss-, 
Trampelbewegungen hinzu. „Es ist das Verdienst von Ziehen, zuerst 
darauf hingewiesen zu haben, dass die bei Reizung der Rinde auftretenden 
Kr&mpfe sich in eine clonische Componente cortrcalen Ursprungs und in 
eine tonische infracorticalen Ursprungs zerlegen lassen.* 

Bei der echten Epilepsie des Menschen sucht Binswanger den ur- 
sprtinglichen Reiz in einer primaren Rindenerregung. FUr dieselbe sprechen 
die tneisten Auraformen, welche als Hemmungs- oder Erregungsentladungen 
partieller Rindengebiete anzusehen sind, ferner die initiale Bewusstseins- 
storung, eine Hemmungsentladung. Die Hemmungsentladung der cortico- 
motorischen Region bewirkt die initiale Erschlaftung der gesamten Musku- 
latur und das Hinstiirzen des Patienten. Die motorische Reizerscheinung 
dagegen ifn Beginn des Anfalls, der allgemeine Starrkrampf, wird durch 
Erregungsentladungen infracorticaler Apparate hervorgerulen. Erst wenn 
ftie Hemmundsentladung der Rinde beendigt ist, konnen die cortico-moto- 
rischen Centren auch Reizphanomene darbieten, welche nach Analogie des 
Tierexperiments in Krampfbewegungen clonischen Charakters bestehen 
werden. So kommt das complicierte Bild des klassischen Insultes zu stande. 
Bleibt im Einzelfalle die Entladung auf die Rinde beschrankt oder erstreckt 
sie sich nur auf einzelne infracorticale motorische Apparate, so lasst sich 
aus dem wiedergegebenen Schema leicht ableiten, weicher Art von kleinen 
und unvollstandigen Anfiilien solche partiellen Entladungen entsprechen 
mtlssen. Scharf zu trennen sind von diesen Entladungsph&nomenen, welche 
die Hauptsymptome des epileptischen Anfalls constituieren, die ihnen 
folgenden Zeichen der Erschopfung der nervOsen Substanz. Dieselben 
kttnnen ebenso sowohl mehr allgemeine sein (postepileptische Benommen- 
heit). als auch nach partiellen Entladungen insbesondere auf die betrofte- 
nen Rindenpartien beschrankt sein und dann z. B. in vorubergehenden 
Paresen der vom Krampf ergriffen gewesenen Muskel sich iiussern. 

Bei dieser Sachlage wird man unter Beriicksichtigung der Art der 
Anfalle und des Krankheitsverlaufes jeden Fall von Jackson'scher Epilepsie 
mit Sicherheit von den Antallen bei echter Epilepsie, solcher mit epilepti- 
scher Veranderung, trennen kOnnen. 

Auch eine letzte, scheinbar dieser scharfen Scheidung entgegenstehende 
Schwierigkeit erfahrt durch Binsw anger eine vollstanaige Klarung: 
der als epileptische Verftnderung bezeichnete Zustand des Gehirns kann 
u. a. herbeigeflihrt werden dundi Reize, welche von Herderkrankungen 
kusgehen. Es kann also auch bei einem Tumor, der die motorische Region 
fceriihrt. nach jahrelangem Bestehen von Jackson'scher Epilepsie sich die 
epileptische Veranderung herausbilden; es werden dann allgemeine epilepti¬ 
sche Anfalle auftieten, ja es konnen neben letzteren die Anfalle nach 
Jackson schem Typus fortbestehen. Dass eine grosse Anzahl von Kranken- 

f eschichten dies Verhaltnis ebenso wie viele andere Feststellungen ver- 
eutlichen hilft, darf gerade bei dieser Gelegenheit mit dem Bemerken 
hervorgehoben werden, dass das Buch als Vorbild zur genauen Analyse 
des Verlaufs epileptischer Anfalle sicherlich reiche Anregungen ausstreuen 
wird. 

Den wiedergegebenen pathophvsiologisehen Anschaiiungen entspricht 
das Kapitel, welches die pathologische Anatomie behandelt. Die Natur 
der epileptischen Veranderung kann vielleicht durch zukiinftige Zellstudien 
eine Aufklarung ertahren, ist aber augenblicklich vdllig unbekannt. Weit- 
verbreitete Verrnehrung des Gliagewebes im Gehirn erkennt B in swanger 
nicht als speciiisch fiir die Epilepsie an, glaubt jedoch, dass Neuroglia- 
wucherung nach langern Bestehen des Leidens bei verbhideten Epileptikern 
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oft sich ausbilde. Dagegen betont er mit R^cht die'Haufigkeit der Assy- 
metrien in der Schadelbildung. Die Residuen einer frttheren Herderkran- 
kung scheint Bins wanger nur fiir eine sehr beschrankte Zahl von Fallen 
zu erwarten; die Ammonshornsklerose sieht er weder als Gehirnnarbe in 
der erwahnten pathogenetischen Bedeutung an, noch halt er ihr vorwip* 
gendes Auftreten bei der Epilepsie uberhaupt fiir erwiesem 

Die Darlegungen des Autors gipfeln in folgenden S&tzen: 

1 „Die epileptische Veranderung besagt nichts weiter, als dass patho- 
logische Verschiebungen der centralen Erregbarkeitszustande stattgefunden 
haben. Sie kann durch auatomische Processe greifbarer Art hervorgerufen, 
sie kann ferner durch moleculare, anatomisch bislang noch nicht erkenn- 
bare Storungen innerhalb der Nervenzelle bedingt sein und kann endlich 
in voriibergehenden ausgleichbaren, durch pathologische Stoffwech solver'¬ 
ll &nge innerhalb der Nervensubstanz hervorgerufenen Storungen ihren Grund 
haben. Wir halten es geradezu fiir einen Ruckschritt der pathophysiolo- 
gischen Erkenntnis, wenn man alle Storungen der Nervenfunction, jener 
ausserordentlich feinen, auf bestimmte physiologische Reize abgestimmten 
‘Thatigkeitsiiusserungen der Centialorgane imrner wieder auf grobe Ver- 
&nderungen der Nervensubstanz zurUckfiihren will.* 

Niemand wird sich nach Binswanger’s glanzender anatomischer 
und phvsiologischer Beweistiihrung seinem Schlusse entziehen konnen, dass 
die pathologische Anatom ie der Epilepsie, was ihr We sen, eben die epi.- 
leptische Veranderung anbetrifft, zur Zeit gleich Null ist. Jedoch glaubt 
Ref. in Anbetracht der principiellen Wichtigkeit dieses Punktes mit einigen 
begriindenden Worten hervorheben zu miissen, dass auch die B i ns w anger* 
schen Feststellungen die Moglichkeit nicht ausschliessen, fiir die grosste 
Zahl von Epilepsief&llen eine anatomisclie Reizquelle der epileptischen 
Ver&nderung anzunehmen. Die Assymetrien der Schadelbildung, vielleicht 
auch die meist einseitige Ammonshornsklerose kbnnen als Andeutungenr 
ftir schwer nachweisbare Ungleichheiten in der fotalen Entwicklung der 
Hemisphiiren angesehen werden. Die bisher vereinzelten mikroskopischen 
Nachweisungen von Herderkrankurg lassen eine numerische Vermehrung 
erwarten. Endlich kann eine ganze Gruppe von Kranken, welche gerade 
in dem Bin s w ange rschen Buche zum ersten Mai in voile Beleuchtung 
geriickt werden, in diesem Sinne herangezogen werden, namlich diejenigen 
Epileptiker, bei welchen Hemmung der geistigen Entwicklung resp. Idiotie 
lange dem Ausbruch der Paroxysmen v r orausgeht. „Der angeborene 
Schwachsinn liefert hier den Beweis fiir die verkiimmerte Entwicklung 
resp. den friihzeitigen Untergang der functionstragenden Nervensubstanz*. 
Es erscheint dem Ref. ebensowohl angangig, solche anatomische zur 
Idiotie fuhrende Processe auch als Reizquellen ftir die Epilepsie anzuseben 
wie mit Binswanger beide als coordinierte aus gemeinschaftlichen Ur- 
sachen fliessende Erkrankungen aufzufassen. 

Bezliglich der eklamptischen Anf&lle, welche in den ersten Lebeps : 
jahren spaterer Epileptiker h&ufig zu constatieren sind, nimmt Bins¬ 
wanger folgenden Standpunkt ein: Zun&chst sind abzutrennen die 
Krampfe der ersten Lebenstage, welche zumeist zum Tode fuhren, ein 
Ausdruck der allgemeinen Lebensschwache. Dagegen kommen hier in 
Betracht die sp&teren Convulsionen, die sich besonders h&ufig im zweiten 
Halbjahre des kindlichen Lebens ereignen, zu einer Zeit, in der nach 
Soltmann die Erregbarkeit der motorischen Centren sehr erhbht ist. 
Reflectorisch wirkende Reize wie die Dentition, ferner Autointoxicationen 
u. s. w. werden zu dieser Zeit bei hereditar belasteten oder sonst neuro- 
pathischen lndividuen Eklampsie hervorrufen. Eine neuropathische Con¬ 
stitution ist also das gemeinschaftliche atiologische Moment, welches in 
den Kinderjahren als Reaction auf acute Reize den Eintritt eklamptischer 
Anf&lle, spiiter denjenigen der epileptischen Veranderung begiinstigt. Der 

f &nzlich verschiedene Verlauf des eklamptischen und des epileptischen 
nfalles dient zur Untersttitzung dieser scharfen klinischen Trennung. 
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Der KrankheitsbegrifF der Epilepsie hat somit bei Bins waftget 
nicht nur eine in alien Teilen conseonente Entwicklung, sondern auch eine 
klare Scheidung von verwandten Gebieten gefunden. Es musste von vorn- 
herein 9chwer erscheinen, mit der Bins wange r’schen Definition die 
neucren, insbesondere von Krainsky bis zu einem gewissen Grade 
motivierten Anschauungen zu vereinen. welche in toxischen Stoffwechsel- 
producten im Biute (and Harne) der Epileptiker das Wesen der Krank- 
heit nachzuweisen suchen. Binswanger scheint auch hier eine mit 
seinen Gesamtanschauungen harmonierende Auffassung gefunden zu haben. 
Er geht von einer kleinen klinischen Gruppe von Fallen aus (toxamisclie 
Epilepsie), in welchen die epileptischen Anfalle nach monatelangen freien 
Pausen in Serien sich zusammenschieben, und in welchen tage- und 
wochenlang vor diesen Anfallsserien Vorboten wie Stimmungsanomalien 
und Schwindelgeffihl vorausgehen, welche als Zeichen der allmahlich ge- 
steigerten Autointoxication gedeutet werden. In diesen Fallen mag eine 
Anhaufung bestimmter, giftig wirkender Substanzen vor den Anfallsserien 
im Biute vorhanden sein, sie ist aber nicht die idiopathische Ursache der 
Epilepsie, sondern die secundfire Folge des ver&nderten Chemismus der 
CentralorgaDe wahrend der epileptischen Ladung f der pathologischen 
Arbeitsleistung der Grosshirnzellen. Bi ns wanger giebt selbst aas Be- 
dfirlnis nach einer weiteren Begrfindung der „tox&mischen Epilepsie* da- 
durch zu erkennen, dass er in jtingster Zeit eigene Experimente in diesel 
Bichtung begonnen hat. 

Was endlich die Stellung der Epilepsie znr Hysterie betrifFt, so ftlhlt 
man an vielen Stellen des Buches, dass der Verfasser den Vergleich mit 
der verwandten grossen Neurose st&ndig vor Augen gehabt nat Man 
darf nach dem Berichteten der von Binswanger in Aussicht gestellten 
8onderbearbeitung der Hysterie, vorzfiglich ihrer Pathogenese mit Spannung 
entgegensehen. Ehe nicht fiber das Wesen beider Neurosen, wenn auch 
nur in hypothetischer Form, unter einander vergleich bare Vorstellungen 
mfiglich sind, erscheint der alte Streit dem Ref. nicht allzu nutzbringend, 
ob die bekannten Mischfalle als Hysterie uDd Epilepsie oder vielmehr ala 
Hysteroepilepsie zu bezeichnen sind. Binswanger erkennt die letztere 
als erblich-degenerative Mischform an. 

In einer grossen Reihe von Einzelfragen, auf welche Bef. nur schwer 
sich versagt, naher einzugehen, hat Binswanger nicht nur die litterarisch 
niedergelegten Erf'ahrungen kritisch verwertet, sondern aus einem reichen 
eigenen Beobachtungsmateriale geschfipft. Nicht einmal die sorgfaltige 
Abschatzung der iitiologischen Factoren — dem Umfange nach fast V 4 des 
470 Druckseiten starken Buches — kann im Referate wiedergegeben werden. 
Die TJnterscheidung der entfernteren und n&heren Krankheitsui*sachen, die 
Darstellung der Syphilisepilepsie in alien ihren Varianten sind hier wahre 
Perlen des Buches. Bei der gebotenen Beschrankung schien uns gerade 
eine kurze Darstellung ausschliesslich der principiellen Anschauungen fiber 
das Wesen der Epilepsie am ehesten der Bedeutung des Werkes gerecht 
zu werden. Wenn in dieser Beziehung noch ein Vergleich mit dem letzten 
standard work der Epilepsie, demjenigen von Fere, unerlasslich erscheint* 
so soil er rfickhaltlos durchgeffihit werden: das Fere’sche Werk wird ffir 
den Epilepsieforscher auch neben dtm heute besprochenen Buche eine un- 
erschopfiiche Fundgrube der Symptomatologie bleiben. Auch F6r6 hat 
uns fur einzelne Erscheinungen neue Gesichtspunkte geschaff’en, wie es 
Binswanger in so reichem Masse thut. In dem letzten Ziele der Dar- 
stellung aber, in der Auffassung und Abgrenzung der Epilepsie als einer 
pathogunetischen und klinischen Einheit wird Fere entschieden von 
seinem Nachfolger fibertroften. Die kfinftige Forschung auf unaerem Ge- 
biete mag d^n von Binswanger aufgebauten Krankheitsbegrift sich 
vbllig zu eigen machen oder noch veriindern, sie wird niemals an ihm 
vorubergehen kdnnen. 

Bratz-Wuhlgarten. 
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Flat**, E. and L. Jaoabaaho, Hanabuch der Anatomic und v^r- 
gleichenden Anatomic des CentrainervenSystems der 
Saugetiere. 1. Makroskopischer Teil. Lex. 8°. XVI und 578 S. 
Mit 126 Abbildungcn im Text und 22 Abbildungen auf 6 Tafeln in 
Heliogravure und 1 Tafel in Lithogravure. Berlin 1899. S. Karger. 

Seit den Werken von Leuret, Gratiolet und 8erres ist eine 
vergleichende Anatomie des Gehirns und Riickenmarks der S&ugetiere 
nicht geschrieben worden. Die Verft. haben sich jetzt dieser sehr dank- 
baren Aufgabe unterzogen Der erste Teil, welcher die mikroskopische 
Anatomie behandelt, ist jetzt erschienen. Er umfasst 578 Seiten und 7 
ausgezeichnete Tafeln. Dazu kommen zahlreiche Abbildungen im Text. 
Ein^ehend werden auf Grund eigener Untersuchungen behandelt: 
Schimpanse, Makak, Capuzineraffe, Ldwenkffchen, Maki, Schlanklori, 
Fledermaus, Hund. Katze, Dacha. Seehund, Igel, Kaninchen, Ratte, Haus- 
schwein, Pferd, Elefant, Tiimmler, GUrteltier und Beuteleichhorn. Zum 
Schluss fassen die Autoren die Ergebnisse vergleichend zusammen. Die 
Litteratur ist liberal! ausgiebig berlicksichtigt. Dem Gehirnanatomen ist 
das Buch unentbehrlich. Von der Richtigkeit und Zuverlassigkeit der 
zahlreichen Einzelangaben hat sich Ref. durch vielfache Nachpriifungen 
und Nachmessungen uberzeugen ktfnnen. Ebenso aber entspricht es in 
vorziiglicher Weise den Zwecken des Hjrnphysiologen, dessen Bedurfnisse 
die Autoren durch specieile Beriicksichtigung der zu physiologi 9 chen 
Experimenten verwendeten Tiere und ausgiebige Darstellung der cranio- 
cerebralen Topographic allenthalben entgegenkommen. Die Ausstattung 
ist ausgezeichnet. Z. 

J. 6lax. Lehrbuch der Balneotherapie. 2. Band. Stuttgart 1900* 
F. Ente. 622 S. 14 Mk. 

Das giinstige Urteil, welches Ref. liber den 1. Band aussprechen 
konnte, verdient auch der 2. Band. Derselbe behandelt die specieile 
Balneotherapie. Die Erkrankungen des Nervensystems werden eingehend 
und sachentsprechend berlicksichtigt. Speciell stimmt Ref. auch der An- 
sicht des Verf.’s bei, dass nicht, wie Str 11 m p e 11 meint, bei der Behandlung 
der Neurasthenie das Klima keine Rolle spielt. Ich erlebe zu oft. dass 
bestimmte Formen der Neurasthenie von der Nordsee oder alpinen Hohen- 
kurorten mit erheblichen Verschlimmerungen ihres Zustandes zuruckkehren. 
Es scheint mir ganz ausgeschlossen, dass hierfiir nur zuf&llige Suggestions- 
einflQsse verantwortlich zu machen sind. Die Indicationsstellung bege^net 
allerdings erheblichen Schwierigkeiten. Auch Glax ist nicht iiberall vor- 
sichtig genug. So bemerkt er, dass „alle“ Neurastheniker wahrend der 
k&lteren Jahreszeit den Stiden aufsuchen sollen. Fiir viele ist diese Regel 
richtig, fiir eine Minderzahi jedoch nicht: so kenne ich manche N^ur- 
astheniker (Formen ohne schwerere motorische Symptome, mit vorwiegen- 
den dyspeptischen und vasomotorischen Symptomen ohne Complicationen 
mit Anamie etc.), welche gerade durch ein kalteres Klima im Sommer und 
Winter giinstig beeinflusst worden sind (Schlittschuhlaufen, dessen giinstige 
Wirkung noch lange nicht genug gewiirdigt wird — relativ geringen 
Kraftaufwand bei viel Bewegungen!) Auch die Indicationen fiir den Auf- 
enthalt an der See hat Verf. noch etwas zu weit gefasst. So konnte Ref. 
noch manche Bedenken Hussern. Der Gesamtwert des Buches wird da- 
durch nicht berllhrt. Bei einem so jungen Wissenschaftszweig sind eben 
der Zweifel noch viele. Auch im 2. Band sind jedem Abschnitt Litteratur- 
angaben beigegeben. Sehr dankenswert ist auch die ziemlich vollstandige 
bal eographische Uebersicht, welche den Band beschliesst und allein circa 
260 Seiten umfasst. Sie wird namentlich den consultativ thatigen Nerven- 
Hrzten von sehr grossem Werte sein. Ref. lindet, dass die Darstellung 
gerade hier dankenswert objectiv ist. Liicken linden sich nur vereinzelt. 
(Pisa!) Z. 
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Zur Beurteilung des Schmerzes in der Gyn&kologie. Von 
Dr. Richard Lomer, Frauenarzt in Hamburg. Mit einem Vorworte 
von Dr. A. Saenger, Nervenarzt in Hamburg. Wiesbaden, Verlag 
von J. F. Bergmann, 1899. 82 Seiten. 

Eine sehr erfreuliche Schrift. Die Neuropathologen kdnnen es nur 
mit grosser Freude begriissen, wenn ein so erfahrener Frauenarzt wie 
Lomer eine so verstandige und klare Auffassnng der Hysterie zeigt! Er 
verfolgt in seinem Buche den Zweck, nachzuweisen, aass der von den 
patientinnen in den Unterleibsorganen empfundene Schmerz oft nur der 
Ausdruck einer latenten Hysterie ist und zieht daraus sehr, sehr beherzigens- 
werte Schlllsse auf die Therapie, indem er besonders vor den tibereilten 
schweren operativen Eingriffen warnt, die ein Organ beseitigen, das gar 
nicht der Sitz des Schmerzes sein kann. Die Anschauung. dass die Hyper- 
asthesie der Bauchhaut in letzter Linie der Sitz der als Ovarie bezeichne- 
ten Zustande ist, stellt er als Leitsatz obenan. Das Buch giebt auf einer 
relativ kleinen Seitenanzahl eine Flille von sehr bemerkenswerten Dar- 
stellungen und man kann den Worten Saengers nur beistimmen, dass 
ihm die weiteste Verbreitung gewiinscht werden muss! 

W i n d s c h e i d (Leipzig). 


Personalien und Tages-Nachrichten. 

Dr. A. Pas sow, unser verehrtdr Mitarbeiter, hat sich als Specialarzt 
fur Gemiits- und Nervenkrankheiten in Hannover, Eichstr. 51, nieder- 
gelassen. 

,.Doc. Dr. Hoche in Strassburg ist zum ausserordentlichen Professor 
erhannt worden. 

Zu korrespondierenden Mitgliedern der „Soc. de neurologie de Paris“ 
sind ernannt worden: Allen Starr, Bechterew, Dana, Erb, Ferrier, 
Flechsig, van Gehuchten, Hitzig, Henschen, Homen, Jackson, 
Jendrassik, Kitasato, Ladame, Leyden, Marinesco, Morselli, 
Pick, Roth (Moskau), Sano und Tamburini. 

Die Jahressitzung des „Yereins der deutschen Irreniirzte" findet in 
Frankfurt a. M. am 20. und 21. April 1900 statt. Auf der Tages- 
ordnung steht: 

1. Die Prognostik der Geistesstorungen in Bezug auf § 1569 des 

Btlrgerlichen Gesetzbuches (Ehescheidung). Ref.: Director Dr. 

Kreuser-Schussenried. — Corref.: Prof. Dr. von Calker-Strassburg. 

2. Ueber den heutigcn Stand der Lehre von der Beteiligung des 

RUckenmarks bei der allgemeinen Paralyse. Ref.: Professor Dr. 

Ftirstner - Strassburg. 

Vortriige sind bei dem Vorstand bis 1. Marz 1900 anzumelden. Das 
Local-Comite haben die Herren Sioli und Alzheimer, Stadtische Irren- 
anstalt in Frankfurt a. M , libemommen. 


Berichtigung. 

In meiner im Dezemberheft dieser Monatsschrift erschienenen Arbeit 
^Beitrkge zur feineren Anatomic der Grosshirnrinde** habe ich zwei Irr- 
thOmer zu corrigieren, indem 

1. v. Monakow vor Gudden im Jahre 1883 den Zusammenhang der 
Riesenpyramidenzellen mit den Pyramidenfasern constatierte und 
ihm somit die Prioritat gebUhrt, und 

2. indem Starlinger und Red 1 ich nicht die motorische Funktion 

der Pyramidenbahn, sondern nur ihre Sonderstellung als alleinige 
motorische Bahn bestreiten. Berger (Jena). 

Verantwortlichor Redacteur: Prof. Dr. Ziehen in Jena. 
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Ueber Erkrankungen der Sehnerven im FrUhstadium 
der multiplen Sklerose. 

Von 

Dr. med. L. BKUNS und Dr. med. B. STOLTING, 

Nervenarzt Augcnarzt 

in Ilunuover. 

(Hierzu 14 Abbildungen.) 

Wenngleich, wie Uthoff 1 ) in seiner ini Jahre 1890 publi- 
cirten grossen Arbeit (iber die Augenstdrungen bei der multiplen 
Sklerose hervorhebt, die Kenntniss dieser speziellen Stdrungen 
nicht soweit zuruckreicht, wie die Kenntniss der disseminirten 
Sklerose an sich, denn die ersten liierber gehorigen Arbeiten 
waren entweder rein pathologisch-anatomiselie oder fielen noeb 
in die vorophthalmoskopische Zeit, so haben dock schon 
Knde der OOer Jahre, als man zuerst zu einer genaueren Fixirung 
des klinischen und anatomischen Krankheitsbildes der multiplen 
Sklerose gelangte und dasselbe zu diagnostieiren lernte, aueh die 
Augensymptome und ihr diagnostischer Werth eine gelnib rondo 
Berucksichtigung gefunden. Wir kdnnen bier, urn nicht vveitlaufig 
zu werden, zum Beweise dieses nicht nuf Einzelheiten eingelion und 
verweisen auf die Einleitung der citirten Uthoff’sehen Aidant; imr 
soviel mdchten wir hervorheben, dassC h arcotden man wold als dm 
eigentlichen Begriinder der Klinik der multiplen Sklerose bezeirhnm 
kann, schon Anfang der 70er Jahre in seinen classischen Lecons 
du mardi (deutsch von Fetzer 1874) alles bis dahin bekannte 
fiber die Augensymptome dieser Erkrankung zusammenfasst und 
die Erkrankungen des Sehnerven schon als ein haufiges Symptom 
bezeichnet. Spatorhin hat von den Neurologen hesonder> 
Oppenheim 2 ) das Yerdienst, zum Theil unter Benutzung des- 
selben Materials wie Uthoff, schon im Jahre 1887, die lliiufig- 

l ) Untersuidiungen fiber di<* bei dm* nmlliplen Hordsklernse vor- 
komiiiendeQ Aiurenstnrungen. Areh. f. P>ych. Hd. 21. 1800. S. bb. 

a ) Zur Pathologic der disseniinirlen SkleriiM*. J>erlin. klin. Wochcnscbr. 
1887. No. 48. 

MouatSKchrifo liir Pnyclnalrie mid NtMirologie. Bd. VII. H«‘ft *2. (j 
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T>0 Bru ns-Stolting, l’«»1»or Erkrankungen der Sehnerven 

keit der Seknervenerkrankung bei der multiplen Sklerose ganz 
besonders betont zu haben, unter Hervorhebung der Bedeutung 
dieses Umstandes fur die Diagnose der multiplen Sklerose, die 
sonst namentlick im Beginne des Leidens eine ausserordentlich 
•schwierige ist und reelit liaufig nur einen gewissen Grad von 
Wahrscheinlichkeit erreieht. So weist er besonders darauf hin, 
dass eine nachweisbare, meist partielle Optieusatrophie nicht selten 
dauernd oder lange Zeit das einzige cerebrale Symptom dieser 
Krankheit sein kann, neben deni sonst nur die Erseheinungen 
einer spastisclien Spinalparalyse bestehen; dass aber dieser 
Symptomenkomplex meistens vollstandig ausreieht, um die 
Diagnose einer multiplen Sklerose mit Sicherheit zu stellen. Er 
vergisst aber nicht zu erwahnen, dass trotz ophthalmoscopisch 
nachweisbarer Atrophie des Sehnerven, Selistorungen ganz felilen 
oder sehr geringfugig sein konnen, dass also die Optieuserkrankung 
bei der disseminirten Sklerose liaufig ein Symptom ist, das sich 
nicht aufdrangt, sondern gesucht sein will. Die Erleichterung, 
die die Diagnose der multiplen Sklerose (lurch diese Angaben 
Oppenheims in vielen Fallen thutsachlich gefunden hat, war 
um so holier anzuschlagen, als man bei langerer Erfahrung iniiner 
rnehr erkannte, dass' das zuerst von Charcot gesehilderte 
lvrankheitsbild wohl mit geninlem Blieke nacli den ganz typischen 
und ausserdem sclion sehr ausgepragten Fallen entworfen war, 
dass aber die abnormen Verlaufsweisen und die von Charcot 
>elbst sogenannten Formes frustes gerade hier, wie bei dem ana- 
tornischen Charakter des Leidens sehr erkiarlich, von cnornuT 
Haufigkeit waren und dass deshalb, wit* sehon erwahnt, im Beginne 
der Erkrankung die Diagnose der multiplen Sklerose eine der 
schvvierigsten der Neuropatliologie ist. 

Damit aber sind OppenheinCs Verdienste auf diesemGebiete 
keineswegs erschopft. In der ersten Auflage stones Lehrbuches 
der Nervenkrankheiten 1894, Seite 242, Kapitel: Multiple Sklerose, 
findet sich der Satz: „Besonders oft gelang es mir festzustellen, 
dass eine Sehstbrung (Neuritis optica, resp. Atrophie) lange^e 
Zeit dem Ausbruche der ubrigen Erseheinungen vorausgegangen 
war, selbst solange, dass sit* wedor vom Patienten noeh von dem be- 
liandelnden Arzte in Zusammenliang mit dem Nervenleiden gehracht 
wurde“; und aucli in einem 1899 gelialtenen Vortrage 1 ) wird dieses 
Vorkommen von Sehnervenerkrankungen im Yor- resp. Friih- 
stadium der disseminirten Sklerose erwahnt. Audi diese Yer- 
laufsform war anderen und zum Tlieil friiheren Autoren nicht 
entgangen; (in auk 2 ), Fthoff 5 ) und Lubbers 4 ) erwahnen z. B. 

4 ) Oppenlu im: Zur Lehre von tier multiplen Sklerose. Berlin, klin. 
Wochenschrilt. IS. 6. No. 1). 

i) On auk: Leber Augfiistorungen bei multiple r Sklerose. Neurol. 
(’entralbhitt. 3. Bd. 1884. S. 313 und Berliner klin. Wochensehrift. 1884. 
No. 27. 

») Uthoff 1. e. 

4 ) Lubbers: Augen veranderuugen bei niultipler Sklerose. Arch. f. 
Iveil Bd. 2<h 18U7. S. 8111. 
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Falle von multipler Sklerose, bei denen uneomplicirte Sebstorungen 
das erste Symptom waren; aber alle 3 halten diesen Verlauf fur 
einen seltenen, ganz besonders interessanten und erwahnens- 
wertken; Uthoff hat ihn z. B. nur 4 mal unter 100 Berliner 
Fallen beobachtet, und Lubbers, der 1897 fiber Beobachtungen 
aus der Marburger Klinik unter Uthoff berichtet, sagt direct, 
die Sebstorungen schienen meist nicht gleich im Anfange der 
Krankheit einzusetzen. Ganz neuerdings hat nun Oppenheim 
durch seinen Schuler Frank 1 ) eine Statistik aus seiner Poliklinik 
veroffentlichen lassen, aus der hervorgeht, dass die den fibrigen 
manifesten Erscheinungen der multiplen Sklerose lange — oft Jahre 
lang — vorhergehenden Erkrankungen des Sehnerven so haufig 
sind, dass er nicht ansteht, diese Verlaufsform als eine 
der typischen der multiplen Sklerose zu bezeiclinen. 
(Andere solche typische Verlaufsformen sind z. B. die bulbare, 
die hemiplegische, die rein spinale Form.) Frank konnte dieses 
Yerhalten unter 59 0 ppenheim’schen Fallen 9 mal, also in 
melir als 15 Proc. nachweisen. Die Augensymptome gingen in 
einem seiner Falle den fibrigen Erscheinungen (} Jahre vorher; 
auf der anderen Seite finden sicli als Extrem solche, wo sich 
diese Symptome an die initialen Augensymptome direct an- 
schlossen. Meist trat zunachst, plotzlich oder allmahlich, eine 
an Amaurose heranreichende Amblyopie entweder auf einem oder 
beiden Augen zugleich ein; diese Amblyopie besserte sich dann 
meist, unter manchmal eintretenden Rtickfallen, sehr erheblich; 
in anderen Fiillen wurde erst das eine Auge, dann das andere 
befallen. In einzelnen Fallen ist im Beginn Neuritis der 
Papille von Augenarzten beobachtet worden, in anderen war das 
ophthalmoskopische Bild zu dieser Zeit ein negatives. In beiden 
Fallen konnte sich spater eine diffuse oder nur temporale Ab- 
blassung der Papille entwickeln; in manchen Fallen blieb aber 
trotz dauernder Sehstorungen das Bild der Papille ein norhiales. 
Auf die iibrigen Sebstorungen — specielldie Veranderungen des 
Gesiclitsfeldes und der Farbenempfindungen geht Frank nicht 
naher ein — sic boten nichts neues gegenfiber dem von anderen 
Autoren, besonders von Uthoff, berichteten. Dass von anderen 
Autoren das Vorkommen isolirter Sehstorungen im Frfihstadium 
der multiplen Sklerose nicht so haufig beobachtet ist, schiebt 
F. darauf, dass die Sehstorungen bei ihrer Fliichtigkeit haufig 
ganz aus dem Gedachtniss der Patienten schwinden und gegen 
die spiiteren schweren Lahmungs- und anderen Erscheinungen 
sehr zuriicktreten; da manchmal auch das ophthalmoskopische 
Bild dauernd ein normales bleiben kann, so eriahrt man von den 
fruheren Sehstorungen nichts, wenn man nicht direct eingehend 
danach fragt. Frank hebt mit liecht die diagnostisclie Be- 
deutung der friihen Neuritis optica bei der multiplen Sklerose 
hervor; so konne z. B. bei der nicht selten schwierigen Difterential- 


x ) Frank: Uel»er eine typische Verlaufsfonn der multiplen Sklerose. 
Deutsche Zeitschrilt liir Nervenlieilkunde. 13d. 14. 18^8. S. 167. 

6 :V 
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diagnose zwischcn Lues cerebrospinalis und Sklerose der 
Unistand fur die letztere Krankheit entscheidend ins Gewicht 
fallen, dass sclion vor der Infection eine Sehnervenentzundung 
bestanden babe. Wichtig sei die Kenntniss dieser Urastfmde 
aucli fur die prognostische Bewertliung scheinbar isolirter Ent- 
ziindungen des Sehnerven, bei denen iitiologische Momente, spec. 
Lues und Alcoliolabusus felilten. Man muss liier immer aucli an 
die Mbglichkeit der spiiteren Entwickelung einer multiplen 
Sklerose denken. Wir wollen schliesslich noch erwahnen, dass 
dicht vor der Frank’schen 1 ) Arbeit in derselben Zeitschrift eine 
Arbeit von Probst liber die multiple Sklerose erschienen ist* 
deren Material aus der Grazer Nervenklinik stammt; dieser 
Autor giebt initiale Sehnervenerkrankungen unter 85 Fallen 
4 mal, also in 11 Proc. an. 


Uns beiden ist seit dem Beginne unserer gemeinsamen 
praktischen und wissensehaftlichen Thatigkeit nicht nur die 
Haufigkeit der Sehnervenerkrankung bei der multiplen Sklerose 
an sich, sondern vor allem aucli die Haufigkeit des Vorhergehens 
isolirter Sehstorungen melir oder weniger lange Zeit vor den 
ubrigen Sklerosesymptomen aufgefallen. Wir haben uns vielfach 
fiber die Wichtigkeit dieser Tlmtsache, speciell aucli fur die 
Augenarzte untereinander, ausgesprochen und mehrfach sclion die 
Publication unserer Beobachtungen grade, wenn aucli nicht allein. 
im Interesse unserer ophtlialmologisclien Kollegen erwogen, denen 
diese Dinge offenbar noch weniger bekannt sind resp. waren, als den 
Neurologen. Die Frank’sche Publication gab uns den letzten 
Anstoss zur Zusammenstellung unserer einschlagigen Falle und 
wir halten die Kesultate derselben einer Veroffentlichung aucli 
jetzt noch fur werth. Erstens kann es sicher nichts schaden, 
wenn die Angaben von Oppenheim - Frank und Probst aucli 
noch durch ein ziemlich grosses anderes Material gestiitzt werdeu; 
zweitens ist bei unserem Materiale, wie wir sehen werden, der 
Proeentsatz der Augenstorungen im ersten Stadium der multiplen 
Sklerose noch bei weitem grosser als bei Frank, was die 
liedeutung dieser Thatsache noch we.sentlich erhoht; und drittens 
konnen wir einige Falle beib ringen. wie sie Franks und Probst s 
Statistik nicht enthalten 2 ), bei denen wir selber zunaehst die 
isolirten Sehstorungen, spater die Entwickelung einer deiitlielien 
multiplen Sklerose beobachten konnten; wir werden spater noch 
darauf zuriickkommen, warum wir diese Falle *tTir besonders 
lehrreich halten. 

Wir haben im Tit id unserer Arbeit nur von den Seh- 
ii e r v e n e rk rank u n gen im Friihstadium der multiplen Sklerose 
gesprochen. Wir wissen natiirlicii, dass sklerotische TIeerde 

*) Probst: Znr multiplen Hcnlsklero.se. Deutsche Zeitschrift fur 
Nervenheilkunde. 1SD8. Bd. X. S. 

2 ) Uthoffs Arbeit enthfilt einen solchen Fall (X. XXI), in dem er 
selbst zuerst isolirte retrobulbiire Neuritis, spiiter die Sklerose beobachtete. 
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auch centralwarts vom Sehnerven im Cliiasma, Tractus und in 
den Sehstrahlungen bis zur Oceipitalkirnrinde vorkommen 
konnen, und diese werden unter Umstiinden aucli Sehstorungen 
hervorrufen. Das Cliiasma ist sogar eine Praedilectionsstelie 
fur sklerotische Heerde; in der Sitzung des Yereines deutscher 
Irrenarzte vom April 1899 in Halle demonstrate Siemerling 
Frontalschnitte (lurch das ganze Gekirn eines Falles von multipier 
Sklerose mit Erkraukung eines Tractus. So weit wir die Litteratur 
uberblicken, ist aber nocli kein Fall beschrieben, bei dem klinisch 
die Sehstorungen durch ilire besondere Anordnung auf eine 
Affection der Sehbahnen central vom Sehnerven hinwiesen und 
anatomisch hier Heerde nachgewiesen wurden; namentlich das 
♦Tstere durfte auch bei der Multiplicity der Heerde, die dann 
oft wohl die Sehbahnen in verschiedener Hohe treffen und 
so localdiagnostisch unentwirrbar werden wurden, nur selten 
moglich sein. Bekannt, und zwar sowohl in anatomischer w T ie in 
klinischer Beziehung, vor Allem nach Uthoff's grosser Arbeit, 
sind bisher nur die Erkrankungen des Sehnerven selbst und ilire 
klinischen Folgen bei der multiplen Sklerose; auch wir konnen 
nur uber diese Mittheilungen machen. 

Anatomisch haudelt es sich, wie jetzt wohl feststeht, bei 
der Sehnervenerkrankung der multiplen Sklerose um eine inter- 
stitielle Neuritis, um Zustande wie sie, jedenfalls sehr ahnlich, 
auch bei der Alcoholainblyopie vorkommen. Die klinischen Svm- 
ptome sind, wie bekannt, sehr mannigfaltige, unsere Erfahrungen 
bieten hier gegeniiber denen anderer Autoren kauin etwas 
neues; wir halten es aber fur praktisch, hier kurz Alles von uns 
und anderen Autoren Beobachtete zusammenzufassen. Zuniichst 
tritt die Sekstorung entweder ganz acut ein und entwickelt sich 
rasch bis zu grosser Intensitat — und das haben wir grade ver- 
haltnissmassig hiiufig beobachtet — oder sie nimmt langsam zu. 
Meist wurde zuniichst nur ein Auge ergriffen, selten beide zu- 
gleicli; hiiufig aber haben wir, wie andere Autoren, es gesehen, class 
erst das eine und spater, nachdem sich das erstbefallene Auge 
selion sehr gebessert hatte, das andere Auge ergriffen wurde. 
Ophtkalmoskopisch kandelt es sich entweder um eine Neuritis der 
Papille; wir haben dieses Bild relativ hiiufig gesehen; einmal 
war sogar das Bild einer schweren Stauungspapille mit retinalen 
Blutungen vorhanden; oder der neuritische Process spielt sich 
hinter der Papille ab und das opkthalmoskopische Bild ist zuerst 
normal. Sowohl aus einer sichtbaren wie aus einer retrobulbiiren 
Neuritis bildet sich nun relativ hiiufig das Bild einer diffusen 
oder einer partiellen, temporalen Sehnervenatrophie heraus; 
hiiufiger sind jedenfalls die leichten atrophischen Yerfarbungen 
der Papille als die deutlich ausgepragten Atrophien. Dock 
kann, wie auch wir gefunden, bei der retrobulbaren Neuritis das 
Bild der Papille auch dauernd normal bleiben und aus d(»r sic ht- 
baren Papillitis kann wieder eine normale Papille werden; im 
letzteren Falle konnten wir allerdings zweimal, einmal nocli nach 
daliren aus dem ophthalmoskopisclnm Bilde erkennen, class es sich 
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um eine ruckgehende Papillitis handeln musse. Die Sehscharfe 
ist zuerst meist stark herabgesetzt, so da.ss man praktisch oft 
von Blindheit sprechen kann; sie bessert sich aber bald wieder, 
mehr weniger, doch oft sehr erheblich, bis zum Lesen feinster 
Schrift; vollstandige dauernde Erblindung haben auch wir, wie 
die meisten Autoren nicht gesehen. Nicht so selten bleibt eine 
allgemeine Dyschromatopsie zuriick. Atrophiscbe Erscheinungen 
am Sehnerven und Ilerabsetzung der centralen Sehscharfe bieten 
in Bezug auf ihre Intensitat nicht selten keinen Parallelismus; 
man kann sehr deutlich atrophische Papillen bei nur gering 
herabgesetzter Sehscharfe, und andererseits, bei rein retro- 
bulbarenlleerden, schwere Amblyopie bei normalen Papillen linden. 
Dasselbe Missverhaltniss kann auch zwisehen Sehnervenatrophie 
und Gesichtsfeldeinengungen bestehen; bei deutlicher Atrophie 
konnen die Gesichtsfelder fur Farben und ftir weiss ganz normal 
sein. Besonders im Beginne des Selmervenleidens sind centrale 
absolute und relative Scotome fur Weiss und Farben oder fur 
Farben allein nicht selten; auch peripbere Scotome — total oder 
nur fur Farben — resp. unregelmassige periphere Einengungen 
des Gesichtsfeldes haben wir constatiren konnen. Spaterhin 
werden oft dann in diesen Fallen die Gesichtsfelder wieder 
ganz normal. 

Nach diesen allgemeinen Vorbemerkungen wollen wir nun 
gleich an die Mittheilung unserer Beobaehtungen gehen. Wir 
haben oben sclion hervorgehoben, dass wir uber eine, allerdings 
nur kleine Zalil von Fallen verfiigen, bei denen wir selbst, und 
zwar Beide — der Augenarzt und der Neurologe — die ganz 
isolirten oder wenigstens mit nicht auf multiple Sklerose hin- 
deutenden Symptomen verbundenen Sehstorungen und dann, z. Th. 
nach Jahren, die ausgepragte multiple Sklerose beobachtet haben. 
Wir haben auch sclion angedeutet, dass wir grade diese Fiille fur 
besonders interessant halten. Sie haben zunachst fur uns ein 
grosses personliches Interesse, denn in alien diesen Fallen haben wir 
anfangs eine falsche oder uberhaupt keine bestimmte Diagnose 
gestellt, haben aber spiiter selbst unsere Diagnose richtigstellen 
oder vervollkommnen konnen. Grade solclie Fiille bleiben einem 
bekanntlich am festesten im Gediichtniss haften und man lernt 
aus ibnen am meisten fur die Zukunft. Dann werden solche 
Beobaehtungen an sich immer sehr selten sein. Hat der Kranke 
zuerst ganz isolirte Augensymptome, so wird er zum Augenarzt, 
hat er neben diesen z. B. Erscheinungen, die auf einen Hirn- 
tumor hindeuten, so wird er zum Nervenarzt gehen. Damit 
sowohl Augen- wie Nervenarzt dieses Anfangsstadium gemeinsam 
zu sehen bekommen, miissen sie sclion sehr eng zusammen- 
arbeiten und alle hier in Betracht komnienden Fiille gemeinsam 
untersuchen. Nun gehen zunachst diese primiiren Erscheinungen 
zuriick und nach eventuell mehreren Jahren kommt es zu aus- 
gepriigten anderen nervosen Symptomen. Mit diesen musste, um die 
erwiihnten vollstiindigen Beobaehtungen zu maclien, der Kranke 
wieder zu deni Nervenarzte gehen, der ihn zuerst behandelt hat 
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und dieser ihn dann auch wieder zu dem mit ihm arbeitenden 
Augenarzte senden. In der Zwischenzeit kann der Kranke aber 
langst an einem andern Orte sein; ist er in demselben Orte 
geblieben, so braucht er naturlich fur die jetzt auftretenden 
Nervenerscheinungen nicht wieder zu demselben Nervenarzte 
zu gehen; er wird vielfach die Neigung haben, da ihm der erste 
Arzt nicht fur die Dauer geholfen hat, jetzt einen Anderen 
zu consultiren. Wer grossstadtische Yerhaltnisse kennt, wird 
uns zugeben, dass Kranke mit langdauernden Leiden immer 
seltener von Anfang bis zu Ende bei einem Arzte aushalten; ganz 
besonders trifft das auch fur poliklinische Kranke zu. So belauft 
sich denn auch die Zahl unserer hierher gehorigen Falle nur auf 
3; und nur in zweien lag zwischen unserer ersten und zweiten 
Beobachtung eine lange Zwischenpause; im 3. (Fall 1) war die- 
selbe eine, bis auf den letzten Status, continuirliche. Wir lassen 
nun zunachst diesen Fall folgen. 

Fall I. B., 22jahriges Ladenfraulein. Anamncse. (Dieselbe konnte 
erst im Verlaufe der Beobacntung aufgenommeQ werden). Mai 1886. Schwache 
der Beine, die langsam zunahm. 2. August 1886 im Geschafte heftiges Kopfweh, 
zunehmender Schwindel. Von 10—1 Uhr Mittags andauerndes Erbrechen; 
sie fuhr dann nach Hause, hatte bier Nachniittags noch einen gleichen Anfall. 
Nach 4 Tagen ging sie wieder ins Geschaft; jetzt war der Gang aber viel 
schlechter geworden. Am 8. August 1886 schon wieder ein Anfall, auch Be- 
wusstlosigkeit. Vom 13. August an dauernd zu Hause. Die Anfallo von 
Kopfschmerz und Erbrechen wiederholen sich in unregelmSssigen Zwischen- 
rfiumen; dabei wurde die llnsicherheit und Schwache in den Beinen immer 
grosser. Spiiter bestanden nach den Anfallen auch L&hmungen der Beine 
spastischer Natur. Krampfanfalle hatte sie nie. Status: (Januar 1887 zuerst 
von uns beiden untersucht). Beiderseits ausgesprochene Stauung>papille 

— 5 Dioptrien Vorwolbung. — Links stroifige Blutungen. Starke Amblyopie. 
Spastisch-paretisch-ataetiseher Gang mit Ueberwiegen des atactischen Autheiles 

— konnte zuerst nicht stehen. Leichte Sprachstorung; atactischer Tremor der 
linken Hand; leichte Herabsetzung des Gefidils an den beiderseitigen Finger- 
spitzen. Schwache der Beine; ausgepragter Tremor derselben bei Bewcgungen 
im Liegen. Rechts ist der Patellarreflex starker als links. Es bestenen 
leichte Urinbeschw T erden, der Puls ist langsam. Urin ohne Befund. Ordination: 
Jodkali 6,0:200,0 3 mal taglich 1 EsslotTel. 

Die Diagnose hatten wir bei der Schwere der Allgemein- 
erscheinungen, besonders auch derSchwere derStauungspapille 
auf einen Hirntumor und der ubrigen Symptome wegen auf einen 
K1 einhirntumor gestelit. Der w r eitere Verlauf war nun folgender: 
ZunSchst hdrten die Anfalle von Kopfschmerz und Erbrechen — am 13. Januar 
1887 war der letzte — ganz auf. Der Gang wurde allmahlich sichcrer; 
zuerst konnte die Pat. besser gehen als stehen. Im Mai und Juni 1887 
kommt sie selber zum Arzt gegangen. Tm Mai sind die Opticusgrenzen 
wieder deutiicher, die Venen aber noch stark geschlangelt: Atrophie besteht 
nicht. Im linken Arine besteht keine Ataxie und kein Tremor mehr, die 
Arme werden aber leicht mude. Der Gang ist watschselnd, atactisch und 
schleifend, an den Beinen sind besonders die Beugemuskeln schwach. Tm 
Juni 1887 ist die Stauungspapille ganz zuruckgcgangen. S c / 9 fur die 
Feme; in der Niihe 1 test sie feinste Schrift. Keine Atrophie. Gesichtsfelder 
normal. Keine Sprachstdrungen mehr. 

September 1887. Gang sicherer; macht auf Kommando Kehrt ohne 
zu schw T anken. In den letzten 3 Monaten nur einmal Kopfschmerzen und 
Erbrechen. 

October 1887. Ophthalmoskopisch ganz normaler Befund; vielleicht 
sind die Papillenriinder nicht ganz so scharf wie in der Norm; kein<‘ 
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Atrophic. S. R. — 4 l5 , L 1. Gesichtsfelder normal. Gang noch 
schw^ankend, atactisch uml schleifend, abcr besser als ini September; deut¬ 
licher Romberg. P a to 11 a r ref 1 ex e schwer auszulosen; keinc Achilles 
sehnenreflexe; kein Anfall niehr. 

Mai 1888. Kommt allein ins Zimmer; nur bei genauem Zusehen 
erscheint der Gang noch etwas plump. Bei ire schwach, besonders die 
Beuger. Kniereflexe jet/, t sehr lebhaft; klagt wieder fiber Kopfschmerz. 

Jetzt massten wir die Diagnose Hirntumor wohI aufgeben: 
eino bestimmte Diagnose batten wir in dieser Zeit fur den Fall 
fiberhaupt nieht; diese braehte uns erst der \veitore Ver 1 auf. 

Im August 1889 finden wir Folgendes notirt: Hat sich im Ganzen 
ziemlich wohl befunden und eine Zeit laug ihre Beschiiftigung als Laden- 
lnadchen — an der Casse — wieder aufgenommen; das Gehen war sehr gut; 
schliesslich aber wurde die Schrift zu zitterig. An Kopfvveh hatte sie nurselten 
gelitten; einmal hatte sie nach Ueberanstrengung einen Ohnmachtsanfall. 
nie Schwindelanfalle. Der Gang ist etwas unsicher, breitbeinig; sie muss 
sehr darauf achten; er ist nicht eigeutlich paretisch oder spastisch. Am 
linken Beine sind besonders die Beuger des Unterscheukels sehr schwach, 
beiderseits jetzt sehr lebhafte Putellarreflexe und Aehiilesclonus. 
Kein deutlicher Tremor der Hande. llirnnerven frei. Tic des rechten 
Orbicularis oculi. Ophthalmoskopisch nichts; will aber wieder schlechter 
sehen. 

August 1891 sah der eine von uns (Bruns) die Patientin fur langere 
Zeit zum lctzten Male. Alle Erscheinuugen sind langsam wieder schlimmer 
geworden; hat keine Beschiiftigung mehr. Gang jetzt typisch fur 
multiple Sklerose, paretisch-spastisch-sch wankend und breit¬ 
beinig; beim Dmdrehen nimint das Schwanken sehr zu, auch beim Augen- 
schluss. Leic liter In ten tions tremor dor linken Hand; der ganze 
linke Arm schwacher, nicht fiber die Horizon tale zu erheben. 
Tricepsreflex links starker als rechts. Beiderseits Patellar- und 
Aehiilesclonus. Kein Nystagmus; Pupillen reagiren gut. Papillen viel- 
leicht etwas grau (?). Intelligenz gegen frulier verringert. 

Bei Abschluss dieser Arbeit, Juli 1899, suchte ich (Bruns) mich noch 
einmal nach der Patientin umzusehen. Ich schrieb an die Mutter, vermuthete 
aber, dass die Kranke zum mindesten schwer bettliigerig ware. Zu meinem 
Erstaunen kam sie aber am 7. Juli 1899 mit ihrer Mutter in meine 
Sprechstunde. Sic gab an, von 1891 an erst noch schlechter geworden zu 
sein; sie habe schliesslich kaum noch gehen konnen: etwa von 1893 an sei 
es unter Anwendung von Soolbadcrn wieder besser mit dem Gange geworden. 
Der Gang ist jetzt ohne Unterstfitzung moglich, aber noch typisch der der 
multiplen Sklerose, breitbeinig. tastend unsicher, sclnvankcnd und besonders 
mit dem linken Beine entsc-hieden spustisch. Es besteht am linken Beine 
vin sehr deutlicher Patellar-, A chi lies- und Zehenelonus; rechts ist der 
Patellarretlex gesteigert, der Aehiilesclonus ist nur unvollkommen. Beider- 
>eits besteht Babin ski’s P hen omen e des or toils, Extension der Zehen 
beim Bestreichen der Fusssohlc. Am linken Beine ist besonders die Dorsal- 
i lexion des Fusses sehr schwach. Am linken Anne ist die Sehulter- 
museulatur, besonders das Cucullarisgebiet, atrophisch; das Schulterblatt 
stebt in Schaukelstellung: der linke Arm kann nur ebon bis zur Horizontaie 
erhoben werden. Ausserdem besteht noch eine Atropine des linken 
D&uin enballens und leichte Krallenstellung des 4. und 5. Fingers links; 
au den betreffeDden Muskeln zeigen sich fibril lure Zuckungen. Ob noch 
Jntentionstrernor besteht, ist liuks bei der Schwaclic des Armes nicht zu 
sagen — rechts besteht er nicht. 

Es zeigt sich Nystagmus nach alien Blickriohtungen — besonders 
aber beim Blicke nach links; die Pupillen reagiren gut. Beidc — besonders 
der linke Opticus sind jetzt d e u 11 i c h atrophisch. Kopfsch merzen 
und Erbreclien sind nicht wieder eingetreten. 

Die Diagnose ^Multiple Sklerose 1 * ist trotz des in den letzten Jahiren 
so langsamen Fortschrittes und sugar theilweiser Besserung hier w r ohl sicher. 
In den letzten Jahren ist zum Krankheitsbilde noch Nystagmus hinzu- 
gekommen, der fruher fehlte; ferner Muskelschwund am linken Arme; der 
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Augenspiegel zeigt jetzt positiv Atrophic dor Papillo. Die hei Sklerose 
jii seltene M uskelatrop hie beweist hior nur, duss sieher auch im Rucken- 
mark Krankheitsherde sich linden iniissen, sic stutzt in diesem Faile die 
Diagnose. 

Der Fall gehort zu denen — wir bringen spliter nocli ein 
bcweisenderes Beispiel—, bei denen die multiple Sklerose aijfanglieli 
unter dem Bilde eines ilirntumors verlauft. Jedenfalls glauben 
wir, dass wir liier bei der schweren Stauungspapille mit Blutungen, 
den Anfiillen von heftigem Kopfweh, Schwindel, Olinmacht und 
Erbrechen, dem verlangsamten Pulse berechtigt waren, diese 
Diagnose zu stellen, zumal da aucli die ubrigen Erscheinungen 
nicht gegen Tumor spraehen und sogar direkt auf einen solchen 
des Kleinliirnes oder vorsichtiger ausgedruckt, der hinteren 
Schadelgrube hindeuteten. Heute wiirden wir in einem solchen 
Faile, dessen anscheinende Lokalsymptome wenigstens alle auch 
bei der multiplen Sklerose vorkommen kbnnen, schon im Beginne 
wenigstens auch an diese Krankheit denken; namentlich da hier 
Schwiiche in den Beinen das erste Symptom und die eigenthiim- 
liche Benommenheit der Tumorkranken nur wiihrend der schwersten 
Kopfschmerzanfalle vorhanden war; sicherer wurde uns aber auch 
heute noch im Beginn unserer Beobachtung die Diagnose Kleinhirn- 
turaor erscheinen. 

Der Fall gehort bei stronger Kritik nicht ganz in diese 
(rruppe, da die Sehnervenerscheinungen wenigstens erst beob- 
achtetsrnd, als schon Anfalle von Kopfschmerz, Erbrechen, 
Schwindel und Olinmacht mehrfach aufgetreten waren und auch 
schon schwankender Gang bestand. Aber jedenfalls war die Neuritis 
optica eine der ersten Erscheinungen und ging den diagnostisch 
sicheren Symptomem von multipler Sklerose lange voraus. 

Was das Selin ervenleiden selber anbetrifft. so 
bestand zuerst eine beider- 
seitige Neuritis unter dem 
Bilde einer schweren Stau¬ 
ungspapille und starke Am¬ 
blyopic. Spate r wurde das 
Papillenbild fast ganz, und die 
Sehscharfe links ganz, reclits 
fast ganz wieder normal; nacli 
Jaliron zeigte sich allerdings 
dcutlich Sehnervenatrophie. 

Fall 2. H. Kaufman n zuerst 
hcnbachtct 1894. 24 Jahr alt. 

Der Patient beinih sich am 
19. Mai 1894 in die Behandlung d«*s 
I) r. S t o 11 i n g. Es best a n rl sc i t 8 

Tagen eine Abnahtne der Sehscharfe 
auf dem rechtcn Auge; der Patient schicbt sein Leiden auf eine starke Er- 

D Auf den <TCsichtsfeldschematen bedeutet 


Monutsschrlft fiir Psychiatric und Neurologic. Bd VII. licit 2 


Greuze, fiir wo is* 

» „ blau 

* rotli 

- r griin 

Skotom 



Schema I r. Auge *) 
Centrales Skotom. Farhen nicht 
erkannt. L. normal. 
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kaltung; er war zur Truppe eingezogen und musste den ganzen ersten Tag 
bei kaltem Wetter ira Drillichanzuge auf dem Kasernenhofe stehen. 

L. Auge mit 0.5 I). cvl. S. = 4 / 4 

R. „ Fingerzahlen in nachster Nahe. Gesiclitsfeld s. anbei (Schema I; 

Ophthalmoskopisch R. Neuritis optica massigeo Grades mit leichter 
Schwellung: keine Blutungen. Die sonstige Untersuchung, auch die ge- 
naueste ties Nervensystemes, ergiebt keine Befunde. Der Urin ohne E. W. und 
Zucker, keine Lues. Es wurde eine Schwitzcur angeordnet. 22. V. subiectiv 
besser; Abnahme der Schwellung; Rand der Papille scheiut wieder durch. 

28. VI. Nasaler Rand des rechten Opticus noch nicht ganz deutlich. 

23. VII Ophthalmoskopisch keine Andeutung von Entziindung mehr. 
Visus R. mit -f 0,5 Diophrieen = 4 3 . Geheilt cntlassen; Diagnose: Er- 
kaltungsneuritis. 

September 3. 98 kommt Patient —jetzt 28 Jahre alt — zu Dr. Bruns. 
Er war bis April 96 gesund — damals plot/.liche Schwache der rechten 
Hand — auch taubes Gefuhl; er konnte einige Zeit nichts damit anfassen, 
auch nicht damit essen. Im October 97 eine ganz rasch vorubergehende 
Schwache des rechten Beines. Diese Schwache ist seit 8 Tagen im ver- 
starkten Maasse wiedergekehrt. Beim Gehen wird das rechte Bein nach- 
gezogen und unsicher aufgesetzt: auch ist der Gang im ganzeu etwas 
schwankend. Kraft in alien Gelenken sehr gering; ausgepragter Achilles- 
clonus. Blase intact. Am rechten Arrae objectiv jetzt nichts subjectiv soil 
das Gefuhl noch taub sein. Im linken Beine, das motorisch intact ist, be- 
stehen brennende Erapfindungen; hier und am linken Rumpfe ist das 
Temperatur- und Schmerzgefuhl deutlich verringort — also Brown-Sequard- 
sche Erscheinungen. 

September 8. Motorisch alles wieder in Ordnung; Achillesclonus 
rechts kaum mehr auszuldsen. Sensibilitatsstorung links noch wie fruher. 
Nach einigen Tagen auch diese verschwunden. Ophthalmoskopisch alles in 
Ordnung 

Dieser Fall ist ein ganz typischer. Ueber der Diag¬ 
nose ^Multiple Sklerose" 4 kann auch hier ein Zweifel nicht ob- 
walten. Die Augensymptome — auch hier ^vieder eine diesmal 
einseitige Papillitis — gingen den typischen Sklerosesymptomen 
mindestens 2 Jahre vorher und waren ganz isolirt. Auch hier 
bestand zuerst fast Erblindung — spater norinale Sebscharfe und 
nQrmaler Spiegelbefund. Die Diagnose wurde zuerst auf isolirte 
Neuritis optica gestellt. lnteressant ist von den spateren Symp¬ 
tomen das Auftreten von Brown-Seq uardschen Symptomen, 
die auch Oppenheim bei der multiplen Sklerose heobachtet hat; 
es muss sich um einen acut einsetzenden Heerd im oheren 
Dorsalmarke auf der rechten Seite gehandelt haben. Auch 
mochten wir auf den Yerlauf in acuten Schuhen, mit bisher 
stets rasch wieder zuruckgehenden Symptomen aufmerksam 
machen. 


Fall 3. L T . Frl., 29 Jahre. Gcsellschafterin, stellte sich Dr. Stolting 
am 16. XI. 1888 zuerst vor. Hier wurde folgende Anumnese aufgenommen: 
Die Patientin fiel als Kind auf das Brustbein. Vor 2 Jahren uberstaud sie 
Masern, litt nachher an Schmerzen in der Hufte. Seit 4 Monaten findet eine 
langsamc Abnahme der Sebsrharfe des linken Auges statt: sie schiebt es 
darauf, dass sie im Garten auf der Erde gelegon hat und feucht geworden ist. 
I latte auch in diesem Jahre viele Aufregungeu. llerzklopfen. Fluor albus. 
Status praesens: 

L -1.0 I), o — 2,0 D. cyl, S. = 4 lb 

R —3,0 1). cyl. S. nicht notirt, wahrscheinlich: — 1. 
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L. wird Grun uod Grau verwechselt, Grun in grossen Fliichen jedocli 
erkannt. Roth aach in grossen Flachen nicht erkannt, Blau und Gelb in 
grossen Flachen erkannt, Gelb in kleinen nicht. Die Gesicht.sfeldaufnahme 
zeigt fur weiss keine wesentliche Abweichung von der Norm. Die ophthalmo- 
skopische Untersuchung ergiebt eine Abblassung des liuken Opticus. 

Urin frei von Eiweiss und Zucker. Auch die genaueste sonstigo 
korperliche Untersuchung ergab keinen positiven Befund; alles was wir 
fanden war, dass der linke ratellarreflex schwacher war, als der rechte. 
Wir dachten sehr an Hysteric — wiesen aber auch diese Diagnose zubtzt 
ab, da wir keinen Grund fur sie fanden. Eine bestiminte Diagnose stellten 
wir uberhaupt nicht. 

Im Dezember 1898 — nach 10 Jahren — katu die Patientin wicder 
zu Dr. Bruns. Es fund sich eine typische multiple Sklerose; schwankender, 
unsicherer, paretischer Gang; grosse Schwache aer Beine, aber kein Tremor. 
Deutlicher Intentionstreraor der Arme und des Kopies. Kein deutlicher 
Achillesclonus, aber beiderseits sehr starke Patellarreflexe. In der letzten 
Zeit mehrfach schwere epileptische Anfalle mit postepileptise hem Stupor; 
Intelligenz gegen fruher verringert. 

Der Augenbefund (I)r. Stdlting) war jetzt folgender: 

It —3,0. D. cyl. S — 1. 

L —2,0. D. cyl. S fast 1. 

Es hat sich also die Sehscharfe links hedeutend gehoben: auch werden 
Farben wieder erkannt. Das Gesichtsfeld (s. No. II; war sonsl 


Schema II. 



Grun beiderseits erkannt. 


normal, nur bestand eine deutliche periphere. gleichinassige Einengung fiir 
rot nach rechts und untou. Die t Ipticusscheibe diffus etwas blass — aber 
kaum abnorin. Prompte Pupillenreaction. Leichter Nystagmus beim 
B 1 i c k e n a ch u n te n. 

Aurh diesor Fall ist tdn tv pise her. (ranz gen an ist 
nicht zu sagen, wie lange die isolirte Erk rankling des linken 
Sehnerven den iibrigen Erscheinungen der multiplen Sklerose 
hier vorangegangen — jedenfalls aber liegen Jahre dazvvischen. 
Die Sehnervenerkrankung zeigte sich hier als eine retrobulbar^ 
— sichere Erscheinungen an der Fa pi lie waren nicht vorhanden. 
Die Sehschwache trat langsam ein, wurde bald sehr erheblich, 
es bestand ausgesproehene Dyschromatopsie; spater stieg alter 
die Sehscharfe fast wieder zur Norm. AVir weisen nodi auf die 
epileptischen Anffille bin, die bei der multiplen Sklerose nicht 
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gerade lniufig sind; ebenso auf die liomonvmo r. Quadranten- 
liemianopsie nach unten. 

Wir kornmen nun zur zweiten Gruppe unserer Falle, bei 
denen wir das Vorhergehen einer Sehnervenerkrankung vor 
den typischen Sklerosesymptomen nieht selbst beobachtet, sondern 
nur anamnestisch erfahren haben. Wir haben sie nach der 
rhronologiscken Reihenfolge der Beobachtung geordnet. 

Fall 4. Sch., 44 Jahre, Bauersfrau. Lntersuchung am 16. 3. 1889. 
Vor 12 Jakren linksseitige plotzliche Erblindung; ein consultierter Augenarzt 
erklarte es fur Sehnervenentzundung. Beginn der iibrigen Symptome 
o Jahre spiiter. Jetzt: diffuse Atrophic des linken Sehnerven: rechts 
normal — Gcsichtsfelder intact. Rechts Abduccnsliihmung, Ptosis; links 
Abducenspare.se, Rectus iuternus paralyse. Nach oben und nach links 
Nystagmus. Links centrale Sehwerhorigkeit. Leichte Beweglichkeits- 
beschrankung der Finger; kein Intentionstremor der Arme. Spastisch- 
paretisch-atactischer Gang: ausgepragter Patellar- und Achillesclonus, Sprach- 
storung. Leiehte lmbecillitat, Schwindel und Hitzeanfalle. 

]n diesein Fall lag zwischen Sehnervenerkrankung und dem 
Eintritt der iibrigen Symptome ein Zeitraum von 5 Jakren. Es 
seheint sick um eine Papillitis gekandelt zu haben; spater be- 
stand diffuse Atrophie. Bemerkenswert- sind die ausgedelinten 
Augenmuskcllahmungen. 

Fall 5. E., Frl., 30 Jahre. Erste Untersuchung am 21. Mai 1*91. 

Vor 4 Jahren plutzlieh Schsekwache rechts; in Hamburg wurde eine 
Neuritis optica constutiert; vor einem Jahre wiederhoke sieh dasselbe links. 
Jetzt bestcht beiderseits S c h d e r v e n at r o p h i e und zwar is t rechts die 
ganze temporale Hiilfte, links der obere teuiporale Sector stark atrophisch. 
S. links 4 24 . Rechts Finger in 3Meter. Die Lichtreaction der Pupillen 
ist schwach. aber vorhanden; die Reaction auf Convergenz ist gut. In den 
normalgrossen Gesichtsfeldern auch fur Farbe.n keine Skotome. Grun wird 
fur gelb erklart, bed der Wullprobe aber richtig unterschieden. Nystagmus; 
keim* A ugenmuskellahmungen Links FacialLparese in it ausgesprochenem 
Intentionstremor; exquisit scandirende Sprache, luiufig Zwangslachen. Aus¬ 
gepragter Intentionstremor der Arme, der Heine, auch bei Bewegungen ini 
Liegcn, des Kopfes, wenn er nicht gestutzt wird. Gang spastiseh paretisch 
in it ausgesprochenem Schwanken und Vorhalten der Arme, um bei Gefahr 
zu fallen, gleich eine Stiltze ergreifeu zu kounen Starkes Zittern der Beine 
beim Gehen. Schr erholite Patellarretloxe; rechts Achillesclonus. Er- 
scliwerung des Urinlassens. Intelligenz herabgeseizt. 

Anfang.1893 wiedergesehen. Stchen und Gehen jetzt ganz unmdglich, 
da bei Ver^uchen dazu der Schiittoltremor (“norm wird. Zur Ausldsung des 
Tremors sind oigentliche Bewegungen garnioht mehr ubtig; am Kopf, Gesicht 
und an den Kiefermuskeln cntsreht er sc lion bei psyehischen Errcguugen; 
(lurch die fort wahrenden elonischen Bewegungen des Unterkieiers sind die 
Backen/;ilme ganz abgeschliffen und trat einmal eine doppeLeitige Luxation 
der Mandibula ein. In den Beinen Zittern, auch bei passiven Bewegungen. 
Schlucken erscliwert, exquisit scandierende Sprache; hauliges Lachen, iin 
Ganzen heitere Stimmiing: ausgepragtc Demenz. lmperativer Harndrang. 

December 1895. Selir erhebliche Verschlechterung. Die Beine sind 
jetzt ganz gelahmt: sie stehen in Huft- und Kniegelenken in starrer Beuge- 
contractur: die llacken liegen unter den Nates; die Oberschenkel sind 
extrem adduciert. Die Fussgelenke sind jetzt soklaff: Acdiillesretlex ist 
nicht mehr au>zuldsen: auch wegen der Beugecontraetur am Knie kein Patellar- 
rellex. Das Gefiihl ist fiir alle Qualitaton an den Beinen selir gering. 

Die Ar me sind selir schwach: es bestcht starker Intentionstremor; die 
Finger sind paretisch; beiderseits, besonders links, auch Atrophie der 
kleinen Ilandmuskeln. Zunge und Gesicht ziemlich intact: der Kopf kann 
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ohne Slutze kaum gehalten werden. Es bestehen auch Augenmuskcl- 
lahmungen; besonders ist die Bewegung der Bulbi nach oben und each unten 
schlecht; aber auch nach den Seiten nicht ganz gilt. Pupillen sekr eng; 
aber Reaction auf Licht vorhanden. Sehscharfe nicht weiter zuruckgegangen. 
Sprachc und Intelligenz wie friiher. Total© Blascn- und Mastdarinlahmung. 

Fruhjahr 1896. Wieder ausgesprochener Nystagmus, besonders rechts. 
Schwerer Decubitus am Kreuzbein. Tod an Pneumonic Anfang Juni 1896. 

In diesem Falle liatte Herr Dr. Stroebe die Freundlichkeit, 
die Section zu machen und das Geliirn und Ruckenmark mikro- 
skopisch zu untersuchen. Es fand sicli eine ausgedehnte multiple 
Sklerose durch das ganze Gehirn und Riickenmark; auch die 
Sehnerven waren atrophisch und zeigten das seit Utlioff be- 
kannte histologische Bild. 

In diesem Falle handelte es sich um eine sclrwere multiple 
Sklerose, die alle classischen Symptome Charcot’s zeigte, dazu 
zuletzt schwere Gefuhlsstdrungen, Decubitus, Blasen- und Mast- 
darmlahmung. Von Interesse ist noeh der ausgepragte Intentions- 
tremor im Facialis- und Trigeminusgebiet — im letzteren liatte 
er melirmals zu Unterkieferluxation gefuhrt. Ein seltenes 
Symptom der rnultiplen Sklerose sind auch die liier beobachteten 
Muskelatrophien. 

Die ersten Erscheinungen waren solche von Seiten der Seh¬ 
nerven; sie gingen den ubrigen Symptomen liingere Zeit vorlier. 
Es kam zunachst zu einer Neuritis optica links, die sich wieder 
zuruckbildete, — 8 Jalir spater spielte sicli dasselbe links ab. 
Beide Male kam es ziemlich rasch zu starker Amblyopie. Die 
Sehscharfe erholte sich in diesem Falle nur wenig; ophthal- 
moskopisch bestand spater beiderseits tempo rale Atrophic der 
Papillen. 


Fall 6. Sell., Ofiiciersfrau, 40 Jahre. Diese Patientin kam zu einem 
von uns (Bruns) zuerst 94 mit Klugen fiber Schwache im rechton Boine: 
der objective Behind war vollkommen negativ. Im Jahre 96 kiim sie wieder; 
es fund sich eine spastische Pares© der Beine mit Patellar- und Achillesclonus. 
schleppender, paretisch-spastischer Gang, leichte Blasenstdrungen, dazu eine 
temporal© Abbla>sung der linken Papille. Fine genanere Annninesc ergab 
nun, dass 10 Jahre vorlier auf dom linken Auge plotzlich starke Amblyopie 
eingetreten war; Professor Leber in Gottingen liatte eine Neuritis optica 
constatirt. Diese Patientin ist noch in Beobachtung; es hat sicli eine ziem- 
lich volUtiindige Lahmung beidor Beine mit erhohten Reflexen eingestellt: 
dazu leichtcr Intentionstremor der linken Hand und einnial rascli voruber- 
gehende Schwache der rechten Fingerstreekor: Seliwimlelanfalle: Decubitus. 
Psychisch sebr reizbar. Genaueres fiber die Sehscharfe konnte liier nicht 
constatirt werden. 

liier war hei der ersten Untersuchung der ophthalmoskopische 
Befund nicht erhoben. Bci der 2. konnte man aus der cinseitigen 
Sehnervenatrophie und der spastischen Purest* schon die Diagnose: 
„ Multiple Sklerose* stellen. S Jahre vor dem Eintritt der orstrn 
Schwache in den Beinen liatte eine linksseitigc Neuritis optica 
bestnnden, die rasch zur Amblyopie geiuhrt liatte; die Neuritis 
hat sich zu einer tempornlen Atrophie zuriickgebildet; die Seli- 
schsirfe war jedcnfalls nicht stark herabgesetzt. 
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Fall 7. V., Bauersfrau, 37 Jahre. Untersuchung April 94. Vor 

2 Jahren vorubergehend Sehstorungen; Verdunkelungen; bald Besserung; 
damals aucb Doppelsehen. Allmahlich Schwiiche der Beine und Arrae. Vor 
6 Wochen plotzlich starke Verschlimmerung der Lahmungen; konnte damals 
den Urin nicht halten; jetzt noch imperativer Harndrang. Vor 14 Tagen 
plotzlich eintretende linke Faciulislahmung. Schwerhbrigkeit links und 
starker Schwindel. Status: Kein deutlicher Befund am Augenhintergrunde. 
Keine Augenuiuskellahmungen, ab«r Nystagmus in alien Blickrichtungen. 
AnaMhesie im linken Trigeminusgebiet. Acu-ticus links? Links Facialis¬ 
lahmung, alio Aesto betreffend, ohne electrische Storungen. Typischer In- 
tentionstremor der Arme. Beine spastisch-pan tisch mit clonischen Reflexen. 
Gehen nur mit Unterstutzung moglich, spastisch-schwankend. 

Hier schlossen sich an die initialen Sehstorungen die ubrigen 
Symptorae direkt an. Der Yerlauf war ausgepriigt einer in 
acuten Schiiben. Eine deutliche Atrophie der Papillen trat hier 
nicht ein; wall rend der Amblyopie ist die Patientin nicht unter- 
sucht. Auffallig ist die starke einseitige Betheiligung von Hirn- 
nerven: links Trigeminus, Facialis, Acusticus. 

Fall 8 Bode, 20 Jahre, Bauersfrau. Untersuchung 94 und 95. 
Patientin wurde vor 5 Jahren — also 15 Jahre alt — wegen Neuritis optica 
am rechten Auge in Gottingen behandelt. Drei Jahre spater scandirende 
Sprache. Jetzt beiderseits Sehnervenatrophie mit temporaler Abblassung und 
deutlicher Amblyopie. Rechte Pupille > linke; auf Licht reagirend. Nystag¬ 
mus. Links Ptosis Sprache mehr dysasthrisch, als -candirend. Intentions- 
trernor des Ivopfes, der Finger, tier Beine, aueli bei Bewegungen im Liegen. 
Parasthesien in Armen und Beinen Gang sehr unsicher, schwankend; sehr 
lebhafte Sehnenreilexe an den Beinen. Leichte Blasenbesch werden; Pemenz. 


Audi hier scheint es sich um eine Neuritis des rechten 
Auges gelnindelt zu liaben, die den ubrigen Erscheinungen um 
3 Jahre voranging. Wann und wie das linke Auge erkrankte 
ist unsicher. Auf beiden Augen spater temporale Abblassung. 

Fall 9. T., 44 Jahre. Kaufmannsfrau, Untersuchung Februar 98. Vor 
17 Jahren beiderseits Neuritis optica, von einern hiesigen Augenarzte be¬ 
handelt: war ganz blind; besserte sich aber ra>eh wieder. Vor 5 Jahren 
plotzliche Geffihllosigkeit der linken Hand, liisst alles fallen; aueli dass 
besserte sich wieder. Vor 2 Jahren zuerst Schwiiche tier Beine. dabei 
ausserst lebhafte S c h w i n d e 1 a n f a 11 e, so dass sie hintiol: auch Anfalle in 
denen sie plotzlich nicht spreehen konnte. Seit 2 Jahren zunehmende 
Schwiiche und Steifigkeit der Beine und unsichercr Gang. 

Status: Spastische Parese der Beine mit erheblicher Contractor, 
hesonders rechts. Gang spastisch - paretisch - schwankend. Achilles- und 
Patellarclouus, rechts deutlicher als links. Typischer Intentionstremor des 
Kopfes und der Arme. 




(Sehriftprobe.) 

Rechter Facialis schwacher als der linke, auch hier etwas Tremor. 
Urinlassen ersehwert, Stuhl ungehalten. 
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Auaen- ) R mit “ ! ’ 5 D C — b°- D. Cyi. Axe. h.S = 4 /io- 
° ' ) L mit — 1,0 I). S — 4 6 — 4 5 - 

Diffuse leichte Atrophie beider Optici. Gesiclitsfeld normal, Farben 
auch in kleinen Objecten erkannt. 

Ilier ging die Erkrankung der Sehnerven den ubrigen 
Symptomen 12 Jahre voraus. Es scheint eine Papillitis bestanden 
zu haben; die Amblyopie grenzte an Amaurose. Spater links 
wieder fast normale, rechts halbe Sehscharfe. Ophthalmoskopisch: 
diffuse Atrophie. 

Fall 10. M., 32 Jahre; Fraulein, 11. 9. 96 zuerst untersucht. Am 

10 . December 95 Fall von der Treppe auf die linke Kopfseite, vorher ganz 
gesund. War wenige Minuten bewusstlos, sonst keine directen Folgen des 
Unfalles. Kin paar Tage spater auf dem reehten Auge so gut wie blind, 
ol> eine Papillitis bestand? (Es wurden Blutegel, Jodkali und Electricitat 
angewandt.) Noch vor Weihnachten war alles wieder gut April 96 plotz- 
lich linkes Auge blind, aber bald wieder besser. Jetzt S L. —- 6 ;u. Rechts 
kaum 6 ,*;o- Leichte tcmporale Abblassung beider Papillen. Kein Nystagmus, 
lntentionstremor der Arine, links viel starker als rechts. Gang taumelnd 
und breitbeinig, leicht schleudernd und spastisch. Patellar- und Achilles- 
sehnenreflexe sehr erhoht. Sprache gehemmt: beim Gehen auch Zittern des 
Kopfes. Ilaufiges Lachen und Woinen. 

Januar 1897. Alles hat zugenommen; jetzt auch Nystagmus beim Blieke 
nach links. 

Juli 1897. Typische schwere multiple Sklerose; spastischer Gang mit 
♦ uormem Zittern der Heine, der Arme und des Kopfes: fiillt oft bin. Sprache 
deutlich scandirend. Auflfallige Domenz. 

Ilier gingen die Augensymptome den ubrigen Symptomen 
nur um Monate voran. Erst erkrankte das rechte Auge, 4 Monate 
spater das linke. Die Sehstbrungen setzten acut ein, verliefen 
rascli bis zur Erblindung. Die Sehscharfe besserte sicli dann 
nur unvollkommen; 6 / 12 u. 0 / 2O . Ob Papillitis bestanden hat, ist 
nicht sicher zu sagen. Spater trat beiderseits temporale Abl'assung 
ein. Bemerkenswertli ist der hier selir klare Zusammenhang des 
Leidens mit einem Trauma und der rapide Yerlauf. 

Fall 11. Kr, 37 Jahre, Landwirth. Erste Uutersuchung Mai 1897. 
Vor 12 Jahren — wahrend seiner Militar/eit — langsam ein tret, mdc Ilerab- 
setzung der Sehscharfe. erst links, dann rechts. Seit a 4 Jahren langsam 
eintrotemle Schwiiche der Beine, besonders des linken: Paraesthesien am 
reehten Anne. Manchmal Schwindelanfalle, aber selten und gering Augen 
(Augenarzt Dr. Rath): 8 . r. = *V* 0 , 1. = s .'a&» Gesichtsfeld normal. Keine 
deutlichc Abblassung der Papillen, viel leicht links temporale. Gang schwaukend, 
unsicher, keine deutliche Parese der Beine: links sehr lebhalter Patellar- 
reflex; beiderseits Achillescbmus. Im linken Beine lntentionstremor. An 
den Armen sehr lebhafte Tricepsrettexe, kein lntentionstremor. Intentious- 
tremor in beiden Facialisgebieten: liaufig Uarndrang. 

August 1898. Alles sehr viel sehlechter. Gang paretisch-spastisch- 
uusicher: der Kopf gerath dabei in schwankende und zuckende Bewegungen: 
links Achillesdonus, beiderseits sehr lebhafte Patellarreilexe. In beiden 
Beinen beim Kniehackenversuche ausgepragter lntentionstremor. Links 
Dorsalilexion des Fusses, beiderseits Beugung des Unterschenkels sehr 
schwach. Beiderseits deutlicher lntentionstremor der Arme: bei Greif- 
bewegungen allinahlich zitterndes und zuckendos Schwauken des ganzen 
Korpers, auch des Kopfes. Sprache verlangsamt; kein Nystagmus. Subjectiv 
taubes Gefuhl an den Fingcrn. Haufig imperativer Uarndrang. 

Die Augenerscheinungen gingen den ubrigen Symptomen 
11 Jahre voraus. Sie traten hier langsam, erst auf dem einen, 
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dann auf dera anderen Auge ein; die definitive Herabsetzung der 
Sehscharfe ist eine sehr erheblielie. Papillenbild beiderseits nirht 
deutlich abnorm. 

Fall 12. R., 20 .Jahre, Oomtorist. Erste Untersuckung am 

24 April 1898. 

Friihjahr 1897. Allmiihliche Abnahme tier Sehschiirfc ties rechten 
Auges nnd zugleich Schwache im rechten Arme and Beine. In der letzten 
Zeit soil aach das litike Bein schwachcr geworden sein. Status: Der Ganu 
erfolgt zuerst. mit Nachschleppen des reeliten Beines: nacli einiger Zeit geht 
or beiderseits nnr auf den Fussspitzen; allmahlich kommt es in beiden Bein«*n 
zu starkem Zittern, an dem auch Kopf und Arme theilnehmen. Beiderseits 
Batellarclouus, beide Beine im ganzen .schwach. Am rechten Arm geringer 
Intentionstremor. Kein Nystagmus. Augen: S. r. = 6 (I *, l. — 6 r> ; reehts 
cntschieden A trophic des Opticus. Gesichtsfeld intact. Hautig Harndrang. 

3. August 1898. Zittern starker ge worden, besonders in Armen und 
Kopf, beiin Kniehackenversuch kein Tremor der Beine. 

12 . October. Rechtes Bein sehr schwach, linkes m&ssig schwach: kann 
kaum noch gehen; beiderseits clonische Sehnenrellexe und Neigung zur 
Strockcontractur. Lage- nnd Bewegungsgefuhl in beiden Fussen herabgesetzt. 

Hier trat die Erkrankung des reeliten Selmerven und die 
Schwache der Beine ungefahr gleiehzeitig auf. Die Abnahme 
der Sehscharfe reehts erfolgte allmahlich — sie errei elite einen 
ziemlich hohen Grad. Ophthalmoskopiseh bildete sieh diffuse 
Atrophie des Selmerven aus. 

Fall 13. \V., 28 .Jahre. Landwirth. Uutersuchung am 2i». 10. 189*. 

Yor 8 Jahren reehts Neuritis optica: jotzt hier deutliche Atrophie diffuser 
Art. Im April 1898 langsam eintretende Gefuhlsstnrung im rechten Gesichte 
— or merkte die Gefuhlstaubheit heim Rasiren — und im rechten Arme und 
Beine. Yielleicht hestand hier auch geringe Schwache: diese ist jetzt nicht 
mehr vorhanden. Pat. erkeunt. Gegcnstando, die ihm bei verbundenen Augen 
in die rechte Hand gcgeben werden, nicht: in tier linken sofort. Reclit> 
vielleicht eine Spur Intention>tremor. Sonst alles normal. 

Trotz tier Geringfiigigkeit tier Syrnptome seheint uns aucli 
in tliesem Falle die Diagnose: ..Multiple Sklerose* sieher. Eine 
einsoitige Neuritis ging dem Entstehen einer im wesentlirheu 
sensiblen reehtsseitigen Ileiniplegie fast 8 Jahre voraus. 

(Schluss im nachsten Heft.) 
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Aus dem Laboratorium der psychiatrischen Klinik zu Jena 
(Prof. Binswanger). 

Beitrag zur vergleichenden Anatomle der Medulla 
oblongata der Wirbeltiere, speclell mit Biicksicht 
auf die Medulla oblongata der Pinnipedier. 

Von 

J. DRASEKE. 

(Mit 7 Abbildungen im Text ) 

Die von den Landraubtieren abstammenden Pinnipedier um- 
fassen drei heute noch lebende Familien, von denen die der 
Otariden die alteste ist (1). In vielen Eigentiimlichkeiten ihres 
Schadels weisen sie auf die Ursiden zuruck. Auch ist das 
aussere Ohr noch erhalten. Ihnen wiederum stehen die 
Triehechiden zieinlich nahe. Sie erinnern durch ihre Sehadel- 
bildung, durch den uberzahligen rechten Bronchus sowie durch 
ihr Gehirn noch mehrfach an den Baren. Die jungstc Familie 
ist die der Phociden. Die spatere Vergleichung der Medulla 
oblongata von Trichechus rosniarus und Plioca baibata mit der 
des Hundes lasst diesen kurzen Hinweis auf die verwandtschaft- 
lichen Verhaltnisse der Robben unter sich , sowie auf die 
Stellung derselben zu den Landraubtieren berechtigt ersclieinen. 

I. A e 1 t e r e F o r s e h u n g s e r g e b n i s s e. 

Bei der Schilderung und bildlichen Darstollung des Gehirnes 
der-Pinnipedier liaben die Forscher ihre Autinerksainkeit im all- 
gemeinen mehr dem Grosshirn mit seineu Furelien und Windungen 
als der Basis des Gehirnes zugewendet. Am bcsten unterrichtet 
sind wir liber die Medulla oblongata bei den Phociden, wahrend 
die Angaben liber die T ri c he chi den und Otariden spilr- 
liclier sind 

Einc kurze Beschreibung der aus dem Gehirn austretenden 
Nerven, sowie eirie Abbildung der llirnbasis von Otaria jubata 
giebt uns .James Murie (2). Der Ursprung des Trigeminus 
ist nach seiner Schilderung sehr breit und mit dem Ganglion 
Gasseri, welches die Yertiefung an der Scite des Keilheins aus- 
fiillt, sehr massig. Der Ahducens sowie der Facialis und 
Acusticus sind im Vergleich zum Trigeminus diinner. Der 
Facialis ist liur so dick wie der Abducens. Deuthch 
von einander getrennt entspringen Glossopharyngeus, Yagus und 
Accessorius aus der Medulla oblongata und dem Riickenmark. 
Der Yagus ist ganz besonders stark vor seinein Ganglion. Yon 
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Maassen (3) giebt M urie an, dass die Ponslange vom oberen zum 
unteren Rande gemessen 26,7 mm betragt, bei einer Dicke von 
20,3 mm. Die grosste Breite del* Medulla oblongata misst 
21,6 mm. 

Die Betrachtung seiner Abbildung ergiebt folgendes: Der 
Oculomotorius ontspringt einheitlicli am oberen Rande des Pons 
nalie der Medianlinie. Der Pons selbst ist an seinem vorderen und 
seitlichen Rande stark abgerundet, so dass man die Hirnstiele 
schr deutlieh sielit. Der hintere Ponsland wild nur durcli eine 
seiehte Einsattelung gekennzeichnet. Von den bei den in ihr 
verlaut'enden Aitt. eerebellares* ant. inf. entspringt die rechte 
etwas tiefer aus der Art. basilaris, wie die Zoielmung der Basal- 
arterien des Gehirnes zeigt. Die beiden Artt. vertebrales treten 
etwas liinter der hinteren Ebene des Kleinliirns zur Basilar- 
arterie zusammen. Fur letztere zeigt die Oberflache des Pons 
eine tiefe medianc Fureiie. Aus den seitlichen unteren Pons- 
partien entspringt mit. einem sehwiielieren vorderen und einem 
selir starken hinteren Bimdel der Trigeminus. 

Die Medulla oblongata zeigt koine Pyramidenkveuzung. Die 
als Pyramiden bezeiclineten Gebilde smd zwei liingsovale Kbrper, 
die durcli die Fissura medinna ant. getrennt werden und sich 
lateral mit einer kleinen Fureiie gegm die Ursprungslinie des 
Glossopbaryngeus und Vagus absetzen. Am lateralen Rande der 
Pons und Medulla oblongata treunendon Kinsattelung entspringen 
der VI., VI1. und V III. Nerv in einer von vorn medial naeh 
liinten lateral verlaut'enden Lime fast unmittelbar neheneiiuinder. 
Der Facialis ist starker als der Aeustieus. Es ist allerdings 
sehr wain sclieinlieh, class in Wirkliclikeit der Aeustieus erheblich 
starker ist und im vorlmgcnden Fall liidiert war. In einem 
grossen Abstain.! vom Aeustieus entspringt der Glossopbaryngeus. 
Unmittelbar an inn sebliesst sich der mit selir breiter W urzel 
entspringende Vagus an. Der Accessorius entspringt etwas mehr 
lateral mit mehreren Wurzelfiiden. Der I lypogbossus ist zicmlich 
breit, sein Frsprung der gewolinliclie. 

Ausserdeni besitzen wir eine Abbildung der Gehirnbasis 
eines Fetus von Otaria jubata, die von Camorano (4) stamint. 
Das Gelrirn. das, wie Cami'rano ausdriicklieh hervorhebt, selir 
sclilecbt erhalten war, zeigt sehon deutlieh. die ebarakteristische 
Form des Geliirns des ausgewachsenen Tieres. Die zablreichen 
Gehirnfureben, wie sie bei der ausgewachsenen Otaria und im 
allgemcinen bei alien Pinnipediern bekannt sind, treiVen wir bei 
diesem Fotus natiirlich liocli in geringer Z;dil. Die Abbildung 
llisst al)geselien von einigen Furclien die beiden verbaltnismassig 
starken Nn. oculomotorii erkennen sowie den selir starken Trige¬ 
minus. 

Ueber die Hirnbasis von Trieheehus rosmarus, der 
einzigen von den Ti ichechiden noch lebenden Art, sind wir durch 
Turner (5) genauer unterrichtet. Fr giebt eine Beschreibung 
und Abbildung derselben. Der Pons von Trieheehus rosmarus 
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ist in der Mitte breiter als vorn und hinten. Seine Lange be- 
tragt bei den drei vorliegenden Gebirnen 31,20 und 30 mm, 
wahrend seine Breite mit 42,30 und 38 mm angegeben wird. 
Er zeigt die gewohnliche Furche fiir die Basilararterie. Seine 
oberflachlich verlaufenden Nervenbundel sind selir ausgepragt, 
so dass man sie bis in die Hemisph&ren des Kleinbirns verfolgen 
kann. Am oberen Bande des Pons entspringt etwas lateral von 
der Medianlinie der einlieitlicbe Oculomotorius. Per Trocblearis 
sehlagt sicli wie gewobnlich liber die Hirnstiele hinweg. Der 
Trigeminus entspringt vom Seitenteil des Pons mil einem breiten 
sensiblen und einem schmalen motorischen Blindel. Letzteres 
liegt zuerst an der medialen Seite des sensiblen, sodann geht es 
liber dasselbe binweg, inn zum Ganglion zu gclangen. Das 
sensible Bundel ist 13 mm breit und delmt sicli naeli vorn bin 
in ein breites Ganglion Gasseri aus, das die drei Xervenstanmie 
abgiebt. Einige Fascrn des Trigeminus treten in die Substanz 
des Pons selbst ein, wabrer.d der grossere Toil desselben nach 
nick warts zwiscben Facialis und Acustious verlault und im 
vorderen und lateralen Teil der Medulla oblongata endet. 

Fiir die Medulla oblongata giebt Turner die Maasse von 
zwei Triebeebusgebirnen an und zwar die Lange mit 19 und 24 mm 
und die. Breite mit 23 und 29 mm. Die Medulla ztigt cine aus- 
gesproehcne Pyrainidenbahn, die jedocb einc Pvramidenkreuzung 
nicbt erkennen lasst. Unmitteibar lateral der Pyramid© an- 
gclagert, aber nieht bis zum Pons reicbend, erkennt man ein 
langlicbes Oval von 14 mm Llinge mid 4 inm grosster Bmte. 
Diese Ansebwellung wird sowobl an ilirem medialen als auch 
lateralen Band durcli eine s< iebte Furche b< grenzt. In der 
medial gelegenen Fuicbe entspiingt. der Dypoglo.ssus. Turner 
bait diese Ansebwellung der Olive des Meiischen fiir gleicb- 
wertig, bei weleber dor Hypoglossus aucb aus der Fuicbe zwiscben 
Pyramid** und Olive entspringt. Lateral von dem obercn End© 
der Pyramidenbabn zeigt sicli das Trapez, obwobl die trans¬ 
versal verhmiVndon Kervenbundel nielit besonders deotlicb bervor- 
treten. Lateral von dics< n Bundeln geht die Seitenfliiclie der Medulla 
in das Co' pus restiforme iiber, (lessen Oberflacbc. dureb bogcn- 
formig verlautende Fascrn gekemizeicbnet wird. Aus ilim ent- 
sprmgen dor IX., X. und XI. Neiv, welelie die Figur nielit 
vvjederoi<‘l)t. Aon ilmen ist der Aecessoiius selir breit und seiner 
spinalen Wurzeln wurden eine kurze Strccke an der Seite der 
Oblong a t a vert b 1 g t. 

Ueber die Hirnbasis der jungsten Pinriip* dier-Familic, die 
der Pboeiden, liegen von mebreren Forsebern genauere Be- 
scbreibungen, sowie einige Abbildungen vor. 

P h o c a v i t u 1 i n a. 

Die Llinge des Pons betragt naeb Tiedemann (0) in seiner 
Mitte gemessen 1,8 cm, seine Breite und zwar vom ausseren Bend© 
der beiden Trigemini gemessen 2,9 em; Flat au und Jacob- 
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solin (7) liaben zwiscben den Austiittsstellen der beiden Nervi 
trigemini gemessen und 2,5 cm gefunden Bei Theodor (8) 
finden wir als Maass fur die Lange des Pons 1,5 cm und fur die 
Breite 1,7 cm, gemessen von den medialen Kanten der Haupt- 
wurzeln der Nn. trigemini. Der Pons zeigt bei Tiedemann 
koine deutliolie Furche fur die Art. basilaris, etwas deutliclier 
ist dieselbe zu sehen auf den Zeichnungen von Serres (9), 
Leuret und Gratiolet (10), sovvie Kukenthal und Ziehen (11), 
wahrend Theodor eine verhaltnisrnassig tiefe Furche fiir die 
Arterie zeiehnet. Auch Flatau und Jaoobsohn finden einen 
doutlicli ausgepragten Sulcus, der in seinem hinteren Abschnitt 
deutliclier ausgepriigt ist als im vorderen und eine geringe 
Schlangelung zeigt. Ferner beobachten sie an der basalen Flache 
mehrere feine quer verlaufende Rinnen, wodurch der Pons ein 
querstreifiges Aussehen erlialt. Nach Rosenthal (12) ist die 
riugformigc Erhabeuheit (Pons) grosser als bei anderen Tieren, 
weil die Seitonteile des Kleinhirns entwickelter sind als bei den 
uhrigen Sauge tieren, mithin auch die seitlichen Markschenkel, 
die zur Bilduug des Pons verwendet vverden, an Grosse wachsen. 
I) ie Hirnschenkel liegen in den Zeichnungen von Tiedemann, 
Serres, sovvie Leuret und Gratiolet ziemlieh frei zu Tage, 
auf der Abbildung Tin*odor's und Kiikenthal-Ziehen’s 
sind sie von den Lobi pyritormes stark uberlagert Flatau 
und Jacobs oh n geben an, dass der stark gewulstete vordere 
Ponsrand die Hirnschenkel etwas uberlagert. 

Fiir die Medulla oblongata giebt Tiedemann eine grosste 
Breite von 2,5 cm au. Flatau und Jaoobsohn liaben diclit 
hinter der Briieke eine Breite Von 2,75 cm gemessen. Theodor 
vergleicht die ziemlieh bedeutende Breite der Medulla mit der- 
jenigen der Briieke und findet, dass erstere noch 2 mm breiter 
ist, mithin 1,9 cm misst, wenn mail die Austiittsstellen der 
Nn. acust.ici als grosste Breite annimint. Naeh hinten wird die 
Medulla immer selimiiler, sodass sit* am untersten Rande des 
Kleinhirns nur noch 1 cm misst. Bei Rosenthal ist sie be- 
sonders fiach und bruit, sodass sie uugefalir ein Drittel der 
Breite des ganzen Kleinhirns erreicht. Flatau und Jacobsohn 
geben fur die Breite der Oblongata im Bereioh der Pyramiden- 
kreuzung 1,5 cm an. Dahcr ist der von Flatau und Jacob¬ 
sohn geinachte Vcrgleich der Oblongata mit einem abgestumpften, 
kegelformigen Korper ganz zutreilend. 

Die Pyramidenbalinen, die bei alien Autoren am uuteren 
Rande des Pons ersclieinen, zeigtui in der Mitte iiires Yerlaufes 
cine seitliclie Ausbuciituug, eine Deeussatio pyramidum findet 
mail jedocli nur bei Theodor, der uugefalir 2 cm vom hinteren 
Bruckenrande drt.*i oder vier Nervcnbiindel sieh kreuzen lasst. 
Diesen Befund bestatigen Flat a u und J a c o b s o h n. Oliven 
sind nach Tiedemann s Angabei: Icaum siehtbar, jedocli giebt 
er ihre Lang<‘ mit 7,7 und ilire Breite mit 2,8 nun an. Leuret- 
Gratiolet’s Zeiclinung lasst sie nieht (*rkenucn. Nach Turner’s 
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Angabe sieht man neben den Pyramidenbahnen jederseits eine 
Anschwellung, die sieh aber nicht durch eine Furche gegen die 
Pyramidenbahn absetzt, sodass sie nur als ein Teil derselben er- 
scheint. Eine erhebliche laterale Verbreiterung der Pyramiden¬ 
bahn findet man auch in der Abbildung von Kiikenthal nnd 
Ziehen. Genauere Angaben liber die Pyramidenbahn machen 
Flatau und Jacobsohn. Die etwas abgeplattete, am hinteren 
Ponsrande beginnende, 0,5 cm breite Pyramidenbahn wird nach 
knrzem Yerlauf etwas schm&ler, um sich an den Oliven ziemlich 
stark bauchartig nach seitwarts auszudehnen. Eine seharfe 
Grenze besteht nicht, so dass ihre Breite in dieser Gegend un- 
gefahr 0,8 cm betragt. Beim Austritt der vorderen Hypoglossus- 
wurzeln verschmalert sich die Pyramidenbahn unter gleichzeitiger 
Abplattnng wieder, um weiter distalwarts in die Pyramiden- 
krenzung tiberzugehen. Ihre Lange betrSgt 2,1 cm. Die Seiten- 
blindel des voideren Stranges sollen, wde Rosenthal schildert, 
am Hinterhauptsloch erheblich anschwellen und in langliche den 
Olivenkftrpern ahnliche Hiigel libergehen. Serres giebt an, dass 
das Hervortreten der Pyramiden gering sei und dass die Oliva 
inferior selbst bedeutend schwScher sei als beim Menschen, 
wahiend die den Oliven entsprechenden Strange sieh iihnlich 
wie beim Menschen verhalten. Oliven im Sinne des menschlichen 
Gehirns sind, wie Theodor berichtet, nicht vorhanden, an ihrer 
Stelle und zwar in directer Vorwartsverlangerung der Corpora 
restiformia entspringt das machtige siebente und achte Gehirn- 
nervenpaar. Auf den Abbildungen von Tiedemann, Leuret 
und Gratiolet, sowie von Serret sind deutlieh Corpora trape- 
zoidea sichtbar, jedoch hebt Serres hervor. dass dieselben bei 
Phoca vitulina sehr schwach sind. In der Arbeit von Theodor 
sind sie weder erwahnt noch gezeichnet, ebenso l&sst die Ab¬ 
bildung Kukenthal - Ziehen’s sie nicht erkennen. In der 
jiingsten Besohreibung der Oblongata von Flatau und Jacob¬ 
sohn findet sich jedoch folgende genaue Schilderung des Corpus 
trapezoides. „Seitlich vom vorderen Absclmitte der Pyramide, 
zwischen oberer Spitze der Olive und hinterem Ponsrande liegt 
eine breite, bandartige Markleiste (Corptis trapezoides), welche 
in querer Richtung liber den vorderen Teil der Medulla oblojgata 
zieht und seitlich vom Ursprungsgebiet des N. facialis und 
N. acusticus bedeckt wird tt . 

Gehen wir jetzt zu den einzelnen Hirnnerven mit ihren Ur- 
sprlingen liber. Der Nervus oculomotorius erscheint bei Theodor 
als kleiner dlinner Strang, der ziemlich nalie der medialen Furche 
der Brlicke entspringt. Die Abbildungen von Tiedemann, 
Serres und Theodor geben seine Lage ubereinstiminend 
wieder. Erheblich anders ist der Ursprung desselben auf 
Leuret-Gratiolet’s Zeiehnung, indem etwas oberhalb des 
oberen Ponsrandes genau in der Medianlinie die beiden Nerven 
auftauchen, um sich gewisserma^sen nach aussen um die Hirn- 
stiele herumzuschlagen. Nach Kiikenthal-Ziehen's Abbildung 
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scheint der Oculomotorias starker als bei den genannten Autoren 
zu sein. Flatau und Jacobsohn geben tur ihn eine Breite 
von 2 mm an. 

Ueber den Nervus troehleaiis ist nichts Besonderes zu be- 
richten. 

Den Nervus trigeminus liisst Tiedemann mit drei deutlieh 
getrennten Nervenbiindeln aus den Seitenteilen der ringformigen 
Erliabenheit (Pons) entstehen. Die Biindol entspringen zwischen 
den Corpora restiformia und den Pyramiden aus der Medulla 
oblongata. Bei Serres finden wir den Trigeminus auch aus 
drei Bundeln bestehen, wahrend Leuret-Gratiolet’s Zeiehnung 
ihn als einen einheitlichen Nerv ersdieinen liisst. Rosenthal 
beiiehtet, dass der funfte Nerv vom siebenten und aeliten be- 
deckt, aus deni Seitenbiindel des vorderen Stranges des ver- 
liingerton Markes mit einer breiten, bandartigen Wurzol entsteht, 
zu welcher in ihrem Verlauf nach vorn einige Fasern aus dein 
Seitenteil der Briicke hinzukommen. Diese Beschreibung diirfte 
uugefahr aueli fur die Abbildung, welche uns Leu ret und 
Gratiolet giebt, zutreffend sein. Theodor lasst den 4 mm 
breiten Trigeminus am lateralen unteren Rande der Briicke aus* 
treten, wobei er zuerst noch etwas vom Facialis bedeckt ist. 
Ferner setzt er sich aus einer unteren, aus den lateralen unteren 
Ponsabschnitten austretenden Wurzel und aus einer oberen ganz 
davon getrennten Wurzel zusammen. Letztere besteht wieder 
aus drei diinnen Nervenstrangen. Auf Kiikenthal-Ziehen’s 
Zeiehnung entspringt der Trigeminus aus den seitlichen, mittleren 
und hinteren Ponspartien mit einer Portio major und minor, die 
ihrerseits wieder mit zwei Wurzelfaden entspringt. Denselben 
Ursprung lasst Flatau und Jacobsohn’s Abbildung der Hirn- 
basis erkennen. Die motorische Portion soli nach ihnen in einer 
Breite von 0,07 cm ungefiihr in der Mitte zwischen vorderem 
und hinterem Ponsrande heraustreten, wahrend das Ursprungs- 
gebiet der sensiblen Wurzel fast bis zum hinteren Ponsrande 
reicht, wobei seine Entfernung vom vorderen Rande 0,3—0,4 cm 
betr&gt. Die in schrag sagittaler Richtung verlaufende Austritts- 
stelle ist ungefahr 0,7 cm breit. 

Der Nervus abducens ist nach Theodor sowie Kliken- 
thal und Ziehen eiu diinner einheitlicher Strang. Er setzt 
sich aus mehreren Wurzelfaden zusammen, welche die Fasern 
des hinteren Briickenrandes durclibrechen. Flatau und Jacob¬ 
sohn betonen gleiohfalls, dass der 0,6 mm breite Abducens aus 
mehreren feineren Wurzeln besteht, die sich bald zu einem 
Stamm vereinigen. Fiir seinen Ursprung jedoch geben sie die 
Grenze zwischen Oblongata und Pons an. Der Abducensstamm 
zieht dann nach ihnen in ziemlich schrager Richtung nach vorn und 
ist seitwarts dem medialen Rand des Trigeminus angelagert. 
Nach Tiedemann’s Beschreibung misst der Abducens 1,1 mm 
und entspringt aus dem vorderen Teile der Pyramidenbahn. In 
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Leuret-G ratiolet’s Zeichnung sehen wir seinen Ursprung 
noch weiter nach unten rlicken. 

Der Nervus facialis tritt bei Tiedemann getrennt vom 
Acusticus mit mehreren Wurzeln aus dem Corpus trapezoides 
aus und zvvar in einer Stiirke von 1,6 mm, w&lirend der Acusticus 
2,75 mm misst. Bei Seri es entspringt der Facialis und Acusticus 
ebenfalls getrennt. Ein merklicher Unterschied besteht in ihrer 
Grosse, indem der Acusticus dreimal so stark ist wie der Facialis. 
Leuret und Gratiolet, Theodor sowie Kiikenthal und 
Ziehen lassen diese beiden Nerven unmittelbar nebeneinander 
entspringen. Bei den ersteren deckt der Facialis ziemlich stark 
den Ursprung des Trigeminus, wahrend bei. den beiden anderen 
dies nur in geringem Masse stattfindet. Nach Rosenthal’s 
Angaben bedeckt der Facialis und Acusticus, von denen der 
letztere den ersteren an Dicke iiberfcrifft, den Trigeminus. Bei 
jenen ist der Acusticus dreimal so stark wie der Facialis. Wenn 
Theodor jedooh zur Erklarung dieses Befundes nur das von 
Brehm als vorziiglich geschilderte Gehor des Seehundes her- 
anzieht, so kanu ich .ikm hierin nicht zustimmen. Vielmehr 
dlirfte liier die zweite Seite des Geliornerven, namlich die 
statische Bedeutung desselben mit zu betonen sein. Nach 
Flatau und Jacobsohn entspringt der am Austritt 0,3 cm 
breite Nervus facialis aus dem vorderen lateralen Teil der 
Oblongata, nach hinten und etwas medialwarts vom Trigeminus. 
Bei seinein Austritt ist der Nerv ziemlich breit und etwas ab- 
geplattet, rundet sich jedoch dann ab. Ueber das vom Facialis- 
ursprung medial gelegene Feld geben die Autoren folgende 
genauere Schilderung: „Seitlich von der Pyramide und hinter 
dem Corpus trapezoides befindet sich eine r.undliche Grube, 
welche nach hinten in eine Rinne auslauft, die sich zwischen 
der Olive und dem Seitenstrang fortzieht und sich am hinteren 
Rande der ersteren verliert. Sie giebt gleichzeitig die Lange 
und die laterale Begrenzung der Olive an, welche nach medial 
sich nicht deutlich abhebt. In der eben genannten Grube er- 
hebt sich hinter dem Corpus trapezoides eine kleine rundlicha 
Prominenz, welche etwa dem in der Tiefe liegenden Facialis- 
keme entspricht." 

Den Nervus acusticus lasst Tiedemann getrennt vom 
Facialis aus dem Corpus trapezoides mit drei Wurzelfaden ent¬ 
springen, wahrend Leuret und Gratiolet, sowie Kiikenthal 
und Ziehen ihn als einheitlichen Nerven entstehen lassen. Nach 
Flatau und Jacobsohn entspringt der Acusticus mit seinem 
0,4—0,5 cm breiten Stamm hinter dem Facialis und etwas 
seitlich davon. Hebt man den Acusticus etwas von der Basis 
ab, so sieht man zwischen ihm und dem Facialis noch eine feine 
Wurzel, die Portio intermedia laufen. An der Seitenflache der 
Oblongata geht der hintere Teil des Acusticus in das Tuberculum 
acusticum liber. Dieses Verbaltnis sowie der Austritt und die 
Lage der einzelnen Hirnnerven zu einander wird sehr schon 
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durch eine Seitenansicht des Pons und der Oblongata veran- 
schaulicht. 

Facialis und Acusticus zusammenfassen zu wollen, weil sie, 
wie Theodor ausftihrt, aus einem Ganglion stammend, als ge- 
meinsamer Stamm auf der ausseren Flache des Seitenbundels aes 
vorderen Stranges der Medulla oblongata nahe an den Pyramiden 
erscheinen, ist anatomisch nicht zulftssig. 

Der Glossopharyngeus entspringt nach Tiedemann, der 
ftir ihn eine Starke von 1,1 mm angiebt, und nach der Zeichnung von 
Serre s getrennt vom Vagus, wahrend ihn Leure t nnd G ratiolet 
sowie Theodor unmittelbar vor dem Vagus als einziges schwaches 
Nerven stammchen entstehen lassen. Bei Kukenthal und 
Ziehen entspringt er mit vier Wurzelfaden, die in einem lateral- 
warts offenen Bogen angeordnet sind. Nach Flatau und 
Jacobsohn tritt der Glossopharyngeus mit dem Vagus zu- 
sammen als zusammenhangender Nerv hinter dem Acusticus auf. 
„Er setzt sich aus zwei Wurzelreihen zusammen, von denen die 
eine mehr ventralwarts, die andere mehr dorsalwarts entspringt. 
Beide Ursprungsstellen sind durch einen ca. 0,25 cm. breiten 
Zwischenraum getrennt. Die ventralen stellen hochst wahrschein- 
lich den motorischen, die dorsalen den sensiblen Anted des 
Vagoglossopharyngeus dar. Die ventralen Wurzeln vereinigen 
sich zuerst zu ca. 3—4 Stammchen, welche dann mit den dor¬ 
salen in einem gemeinsamen Stammchen zusammenkommen. 
Wahrend aber die ventralen Wurzeln analog den motorischen 
Wurzeln sich erst in einer gewissen Entfemung von der Medulla 
zu einem Stammchen vereinigen, treten die dorsalen, ahnlich den 
sensiblen Wurzeln, schon als geschlossene Stammchen heraus. 
Die Zahl dieser dorsalen Stammchen entspricht den veatralen, 
sie erstrecken sich aber nicht ganz so weit wie letztere. Die 
Austrittstelle des Glossopharyngeusvagus betrKgt ca. 0,6 cm. 44 

Ftir den Vagus giebt Tiedemann eine Breite von 2,5 mm. 
an. Ser res lasst ihn auffallend stark erscheinen, wahrend 
Rosenthal ihn ftir verhaltnismassig klein halt, jedoch hinzufiigt, 
dass der Vagus durch den verhaltnismassig dickeren Beinerven 
Ersatz erhalt. Ktikenthal-Zie hen’s Abbildung giebt ihn 
nicht als besonders stark wieder. Starker zeichnen ihn Leuret 
und Gratiolet. Theodor lasst ihn mit vier deutlich von ein- 
ander gesonderten Wurzelfaden am lateralen Rande der Medulla 
oblongata entspringen. 

Der 1,7 mm starke Accessorius entspringt bei Tiedemann 
mit mehreren Wurzelbtindeln aus dem hinteren Strang der 
Medulla spinalis. Die Starke dieses Nerven steht nach ihm mit 
der Entwickelung einiger Muskeln, wie des Musculus sterno- 
cleido-mastoideus und des Muse, cucullaris, die ftir das Tauchen 
dieser Tiere besonders wichtig sind, in Zusammenhang. Nach 
Theodor entsteht der Accessorius tief unten am Halsmark und 
ist gleichsam ein Collector der einzelnen aus der Medulla oblon¬ 
gata hervortretenden Nervenbiindel. An den beiden ihm vor- 
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liegenden Gehirnen hat er drei bis vier solcher Biind'el unter- 
schieden. Rosenthal lasst ihn, wie oben schon erwahnt, ver- 
haltnism&ssig stark erscheinen. Tiederaann, Leu ret und 
Gratiolet, Serres sowie Kiikenthal und Ziehen lassen ihn 
mit fflnf bis zehn Wurzelfaden austreten. Bei Flatau und 
Jaeobsohn liegt der 1,5 mm. breite Nervus accessorius in der 
Fortsetzung der Wurzeln des Glossopharyngeus und Vagus. 
Seine proximalen Wurzeln liegen im Niveau der vorderen Hy- 
poglossuswurzeln. 

Der 1,7 mm. starke Hypoglossus hat seinen Ursprung bei 
Tiedemann auf den Pyramiden selbst mit fiinf Wurzelfaden, 
ebenso ist sein Ursprung bei Serres gezeichnet, der ihn jedoch 
nur aus vier Wurzeln entstehen lasst. Leuret und Gratiolet 
dagegen lassen ihn aus den Corpora restiformia mit vier Wurzel- 
fttden entspringen. Bei Kiikenthal und Ziehen tritt er mit 
vier Btindeln am unteren Russeren Rande der Pyramidenbahn 
aus. Mit 10—11 Wurzelfaden entspringt dieser Nerv bei 
Theodor und zwar lateral von den Pyramiden. Die Wurzel¬ 
faden selber vereinigen sich wieder zu vier grosseren Gruppen, 
worin Theodor einen Hinweis auf die urspriinglichen Verhalt- 
nisse im Sinne von drei bis vier Spinalnerven erblicken mochte. 
FI atau und Jaeobsohn lassen den Hypoglossus mit ca. sechs 
bis acht Wurzeln seitlich von der Pyramide austreten. Die Aus- 
trittsstelle ist ungefiihr 0,8 cm. lang. Seine Wurzeln vereinigen 
sich zu zwei Btindeln, die sich bald zu einem Stamme zusammen- 
legen. 

Phoca barbata. 

Fine Beschreibung des Pons und der Medulla oblongata 
von Phoca barbata finden wir bei Kiikenthal und Ziehen in 
ihrer schon erw&hnten Arbeit: „Der Pons hat einen sagittalen 
Durchmesser von 2,3 cm., seine grosste Breite betragt 4 cm., an 
seinem vorderen Rande ist seine Dicke am machtigsten, so dass 
die Masse des Pons vorn uberhangt. Der Trochlearis ist ausser- 
ordentlich fein. Der Trigeminus entspringt in einer Breite von 
6,5 mm, als zusammenhangende, nicht in zwei Teile zerfallende 
Nervenmasse in den lateralsten, mittleren Ponsabschnitten. Seine 
Fasern nehmen einen stark nach vorn gerichteten Verlauf, der 
sich somit in sehr charakteristischer Weise mit dem fast frontal 
verlaufenden Facialis und Acusticus kreuzt. Die lateralen Ur- 
sprungsfasern des Trigeminus werden daher vom Facialis gerade- 
zu verdeckt. Abducens ist in geringer Entwickeluug vorhanden, 
er besteht aus melireren Wurzelfaden. 

Die Medulla oblongata ist ausserordentlich breit, ihr grosster 
Durchmesser betriigt 3,2 cm. Die Pyramidenbahnen treten als 
deutliche Fasermassen in einer Breite von 6,5 mm unter dem 
Pons hervor. Nach hinten drangen sich ihre Fasern etwas zu- 
sammen. Die Breite jeder Pyramide betragt daher in der Olivon- 
hohe nur 5 mm und unmittelbar vor der Kreuzung nur 4 mm. 
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Der Beginn der Pyramidenkreuzimg en masse ist von dem 
liinteren Ende des Pons 2,6 cm entfernt. Ein freiliegendes 
Corpus trapezoides ist nielit sichtbar. Seitlich von den 
Pyramidensti iingen erscheinen die grossen unteren Oliven als 
machtige Hervorwolbungen. Die Lange betragt 1,1 cm, die 
Breite 5,5 mm. 

Zwisehen den Oliven, den vordersten Abschnitten der 
Pyramidenstninge, dera Pons und dem in einer Breite von 9 mm 
freiliegenden Corpus restiforme liegt eine Einsenkung mit zalil- 
reichen Gefassperforationen; in derselben lassen sicii mehrere 
unregelmassige Erholiungen wahrnehmen, lateralwarts eiliebt sich 
dieselbe und giebt dem Facialis und Acusticus den Urspruug. 
Der erstere misst 2,5 mm, der letztere, mit seinen vorderen 
Fasern unter dem Facialis gelegen, misst fa-t 1 mm Breite. Der 
Glossopharyngeus entspringt mit einem schwachen Wurzelfaden 
unmittelbar liinter dem Acusticus. Der Vagus entspringt mit 
einem vorderen schwiicheren und einem liinteren starkeren 
Wurzelbiindel 3 mm hinter dem Glossopharyngeus aus dem 
Corpus restiforme. Die Accessorius-Ursprunge liegen in einer 
von vorn lateralwUrts nach hinten medialwarts gerichteten 7 mm 
langen Linie, es sind 8—10 Wurzelfaden. In der Fluclit des 
Abducens-Ursprungs entspringt mit etwa tiinf Wurzelfaden der 
Hvpoglossus, seine Gesamtbreite betragt kaum 1 mm u . 

Plioca groenlandic a. 1 ) 

Die Angaben iiber Plioca groenlandica entnehme icli eben- 
falls der Arbeit von Kiikentlial und Ziehen: „Der Oculo- 
motorius ist sehr diinn und knapp 2 mm hreit. Der Pons zeigt 
verglichen mit Phoca barbata eine ausserordentlich tiefe mediane 
Langsfurclie. In sagittaler Riehtung misst er 1,5 cm, seine 
grdsste Breite betragt 3,6 cm. Der Trigeminus entspringt in 
zwei vvohlgesonderten Portionen, die vordere, zugleich medialere 
ist dtinn und etwas iiber ein Millimeter breit, die hintere 
mSlchtigere ist 6 mm breit, fast 3 mm dick. Facialis und 
Acusticus entspringen wie bei Plioca barbata, der erstere ist 
2 mm, der letztere 3 mm breit. Das Tuberculum zwisehen Olive 
und Corpus restiforme ist sehr ausgesproehen. Die Pyramiden 
sind weniger scharf gegen die Oliven abgesetzt, der Olivenwulst 
ist sehr erheblich. Die Lange der Haupterhebung misst 1 cm. 
Der Abducens entspringt als compacte Fasermasse von 1 mm 
Breite. Der Glossopharyngeus entspringt etwas ein warts und 
hinter dem Acusticus als diinner Faden Wir zahlten acht bis 
neun Wurzelfaden des Vagus. Accessorius und Hypoglossus 
liegen mit ihren Urspriingen ahnlieh wie bei Phoca barbata". 

Macrorhinus leoninus. 

Die genauere Beschreibung sowie Abbildung der Gehirn- 
basis von Macrorhinus leoninus verdanken wir wieder Turner. 
Der Pons zeigt bei einer Lange von 24 und einer Breite von 
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27 mm die gewohnliche Form. Die Oberflache mit ihren trans¬ 
versal verlaufenden Fasern besitzt eine seiclite Furche fur die 
Basilararterie, wie die Zeichnung ergiebt. Aus seinen hinteren 
lateralen und unteren Teilen entspringt der Trigeminus mit zwei 
Biindeln. Das motorische Biindel von 1,5 mm Breite liegt un- 
mittelbar medial vom sensiblen, das erheblich starker ist 
und 7 mm Breite autweist. Die einzelnen Biindel des letzteren 
sind sebr fest von einer gemeinsamen Scheide umschlossen. 
Der Oculomotorius hat eine Breite von 2 mm. 

Die Medulla oblongata hat eine Lange von 24 mm bei einer 
grossten Breite von 26 mm. Zwisehen ihr und dem Pons besteht 
eine scharfe Grenzfurche, aus der der Abducens in un- 
gefahr derselben Starke wie bcim Mensehen entspringt. Die 
untere Grenze der Medulla obi. ist nicht so klar, weil die Pyra- 
midenkreuzung in der ventralen Medianfurche nicht sehr aus- 
gesprochen ist. Die sehr schmalen Pyraraidenbahnen sind gut 
ausgepragt in der Niihe des Pons, nehmen jedoch bald an 
Deutlichkeit sehr ab. Unmittelbar lateral lagert sich den 
Pyramiden jederseits eine schwache ovoide Erhebung an, die 
sich gegen die Pyramidenbahnen nicht absetzt, wohl aber an 
ihrer Aussenseite dureh eine schmale Furche begrenzt wird. 
Capitalw&rts von dieser Erhebung zwisehen ihr und dem Pons 
ist das Trapez sehr ausgesprochen. Das Corpus restiforme tritt 
an der Seite der Medulla deutlich hervor. Der Facialis entspringt 
in einer Breite von 2 mm unmittelbar hinter dem sensiblen 
Biindel des Trigeminus aus der Furche zwisehen Pons und 
Trapez. Der Acusticus ist 5 mm breit und entspringt unmittel¬ 
bar hinter, aber lateral vom Facialis aus dem ausseren Teile des 
Trapezes. An den Acusticus schliesst sich unmittelbar der Glosso- 
pharyngeus an. Der Vagus entspringt mit einer Anzahl ge- 
sonderter Biindel, von denen einige medial nebeneinander gelagert 
waren. Bei ihrem lateralwiirts gerichteten Verlauf hinterlassen 
sie ebenso wie der starke Acusticus einen deutlichen Eindruck 
auf der ventralen Oberflache der Hemispharen des Kleinhirns. 
Der Accessorius ist ein starker Nerv, dessen Wurzelfaden der 
Medulla oblongata so wie dem Riickenmark entstammen. Am 
lateralen Rande der oben erwahnten ovoiden Erhebung ent¬ 
springt mit sechs Wurzelfaden der Hypoglossus, so dass Turner 
diese Bildung nicht der menschlichen Olive gleichzustellen wagt, 
die doch an der lateralen Seite der Wurzelfaden de3 Hypo¬ 
glossus liegt. 

II. Eigene Untersuchungen. 

Angaben fiber das Material. 

Die mir durch die Giite des Herrn Prof. Ziehen zur Be- 
arbeitung iibergebenen Gehirne von Phoca barbata und 
Trichechus rosmarus hat Herr Prof. Kiikenthal von seiner 
Reise nach Spitzbergen mitgebraclit und nach gemeinsamer 
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makroskopischer Bearbeitung Herrn Prof. Ziehen iiber- 
lassen. Geh&rtet waren die Gehirne in Muller’scher Fliissig- 
keit, sodann folgte ein langerer Aufenthalt in Alkohol. Die 
Dicke der Sehnitte beider Serien betragt 30 [*. Da sich gleich 
zu Beginn der Arbeit ergab, dass die Sehnitte infolge ihres ge- 
ringen Chromgehaltes das Hamatoxylin nur sehr unvollkommen 
annahmen, wurden die zu bearbeitenden Stticke vor dem Schneiden 
vierzehn Tage chromiert. Audi dies erwies sich als unzul&ng- 
lich. Es wurde daher jeder Schnitt einzeln in eine einprocentige 
wasserige Chromsaurelosung (Pal) 12 Stunden gelegt, hierauf 
kam er 12 Stunden in gesattigtes neutrales Kupferacetat, sodann 
18—24 Stunden in Weigert’sches Hamatoxylin. Die Differen- 
zierung fand nach den letzten Angaben Weigert’s statt. Da 
die Schnittserie durch Tricheehus rosmarus zum Teil infolge der 
Brfichigkeit des Materials Liicken aufweist, so werde ich die 
Beschreibung der Medulla oblongata von Phoca barbata voraus- 
schicken und nachher kiirzer auf die Oblongata von Tricheehus 
rosmarus eingehen. Der Beschreibung der Medulla oblongata 
von Phoca barbata soil sich noch eine cursorische Untersuchung 
des Pons anschliessen. 

1. Phoca b arbata. 
a) Makroskopisch e Anatomie. 

Der mikroskopischeu Beschreibung der Medulla oblongata 
und des Pons von Phoca barbata sollen die makroskopischen 
Befunde vorausgesehickt werden. Der Pons hat einen sagit- 
talen Durchmesser von 1,1 cm bei einer grossten Breite von 
2,1 cm, an seinem vorderen Rande ist seine Dickenentwickelung 
am machtigsten. Am frontalen Rande des Pons entspringt 
der Oeulomotorius. Der Trochlearis ist ein sehr diinner Nerv. 
Der Trigeminus entspringt als eine einheitliche zusammen- 
hangende Faserraasse in einer Breite von 6,5 mm aus den 
lateralsten, mittleren und hinteren Ponsabsclmitten. Seine Fasern 
ziehen ziemlich grade nach vorn, so dass der seitlich verlaufende 
Facialis seine lateralsten Fasern gerade noch kreuzend bedeckt. 
Der Abducens entspringt genau im Sulcus lateralis ant., ist nicht stark 
entwickelt und setzt sich aus mehreren Nervenfasern zusammen. 

Die Medulla oblongata ist auffallend breit, an der Basis 
misst ihr grosster Breitendurchmesser 2,3 cm. Die Pyramiden- 
bahnen treten am unteren Ponsrande scharf begrenzt in einer 
Breite von 4,5 mm liervor. In einer Entfernung von 4,5 mm 
vom hinteren Ponsrande verschmalert sich die Pyramidenbahn 
etwas, um sich gleich darauf wieder etwas zu veibreitern, ihre 
Kreuzung ist deutlich sichtbar und erreicht ihr Ende 2,1 cm 
vom hinteren Bruckenrand. Die zwischen beiden Pyramiden- 
strttngen liegende Fissura mediana ant. ist vom Ponsrande an 
scharf ausgepragt, flacht sich aber in einer Entfernung von 
ea 0.75 cm vom hinteren Ponsrande allmaldich ab und erscheint 
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verwischt, am seichtesten ist sie in einer Entfernung von 1.5 cm 
vom hinteren Briickenrande. Ein frei liegendes Corpus trapezoides 
ist nicht sichtbar. Zur Seite der Pyramiden erscheint die 
Erainentia olivaris, die Gesamtlange derselben betr&gt fast 1,5 cm, 
die Breite jederseits 0,75 cm. Die Pyramidenbahn wird durch 
die Eminentia olivaris deutlich emporgehoben. Yon dieser grossen 
Hervorwolbung hobt sich eine kleinere Erhebung ab, welche 
lateral von den Pyramiden stark hervorspringt, 8 mm lang, fast 
4 mm breit ist und rait ikrer proximalen Grenze 4 mm vom 
hinteren Briickenrande entfernt ist. Die Basalflache neben den 
Pyramiden zeigt ausserdem einige nnregelmassige Erhohungen. 
Lateralwarts entspringt aus ihr der 1,8 mm breite Facialis und 
der 3 mm breite Acusticus. Unmittelbar hinter dem Acusticus 
ist der Ursprung des Glossopharyngeus zu suchen. Auf diesen 
folgt in einer Entfernung von 2 mm der Vagus mit einem 
starkeren vorderen und schwiicheren hinteren Btindel. Da das 
Grossenverhaltnis dieser beiden Biindel durchweg ein umgekehrfes 
ist und Ziehen in seinen Angaben liber Phoca barbata auch 
dasselbe bestatigt, so wird wohl das umgekehrte Verhaltnis der 
beiden Yagusbiindel an dem mir vorliegenden Gehirn durch eine 
Yerletzung der austretenden Nerven bedingt sein. Auch die 
Hypoglossusfasern waren leider abgerissen. Der Accessorius 
entspringt mit acht Wurzelfaden. die in einer von vorn lateral¬ 
warts nach hinten medianvvarts gerichteten Linie liegen. 

b. M i k r o s k o p i s c he A n a t o m i e. 

Bei der mikroskopischen Betrachtung der Nerven mit iliren 
Kornen und sonstiger wichtiger Gebilde werde ich diesel ben 
ganz dutch die Medulla oblongata und kurz daran anschliessend 
auch durch den Pons verfolgen. Da meine Serie sclion den 
ersten Beginn der Pyramidenkreuzung zeigt, so will ich kurz 
eine Schilderung der ersten Schnitte geben, die nocli vor ineiner 
ersten Abbildung liegen. Die Yorderhorner erse.heinen bier last als 
Dreieck. Die Basis ist eine durch die vordere Commissur ge- 
legte Horizontale. eine Spitze scliaut ventral, <lie mediale Seite 
verlauft last dorsoventral und die dritte Seite ist lateral etwas 
convex gebogen. Eine scharfe Einteilung der Yorderhorn/.ellen 
ist in diesen Ebenen nicht melir durchzutuhren. Die Zellen 
liegen vorwiegend an der medialeu Seite, in der stuinpten Ecke 
des Dreiecks, sowio an der ventralen Halfte der laterahm Seite. 
Gerade der Uebergangsteil des Vorderliorns zu dem stark ent- 
wickelten Proc. postcro-lateralis (13), der teilweise nalie an die 
Peripherie heranreieht, ist aulfallend zellarm. Die Grosse einer 
Yurderhornzelle betriigt bis zu GO jx. 

Das Hinterhorn erreicht ebenso wio bei Phoca vitulina (14) 
die Peripherie nicht. Es stellt, wie Fig. 1 zeigt. ein grosses, 
sclirag gestclltes Oval dar. das durch emeu zierlichen Hals mit 
der grauon Substanz ii\ Yerbindung stelit, in seinen ventralen 
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Teilen ziehen einige Brlicken grauer Substanz zum Proc. postero- 
lateralis. 

Der Eintritt des ersten hinteren Cervicalnerven erfolgt in 
zwei Btindeln. Das erste tritt als geschlossenes Biindel medial 
ein und zieht im Bogen durcli das Hinterhorn, das zweite 
zieht in compactem Zuge mitten durcli dasselbe. wobei seine 
Fasern bis in den Hals hineinstrahlen. Bei Phoca vitulina treten 
in compactem Zuge nirgends hintere Wurzeln durcli die weisse 
Substanz. 

Als viertc Vortreibung der graucn Substanz ist schon auf 
dem ersten Schnitt eine machtige Entwicklung der Nuclei 
graciles. sowie bereits die ersten Anfange der Nuclei cuncati zu 
sehen. In der mittleren grauen Substanz selbst sieht man eine 
schvvache vordero oder weisse, sowie eine stark entwickelte 
hintere oder grace Commissur. Der Centralkanal ist liings oval 
in dorso-ventraler Richtung und bffnet sich erst verhaltnis- 
m&ssig spilt. 


Nc. Ng. nXI. 



, Fi - 1 

Medulla oblongata von Phoca barbata Objecttr. 21. No. 6. 

Nc. = Nucleus cuneatus. Ng. — Nucleus gracilis. XI = Accessorius. Py. = 
Pyrainidenkreuzung. nXI == Accessoriuskern. nXH — Hypoglossuskeru. 

Yerweilen wir zuniichst bei den Hinterstrangen mit ihren 
Kernen. Eine Selieidnng in Goll’schen und Burdacli'schen Strang 
ist unmoglich, weil die beiden Sulci intermedii posteriores mit 
ihren Septen nicht vorhaudcn sind. Interessant sind die Angaben 
Hatscheks, dass bei Phoca vitulina schon in der Holie des 
zweiten Cervicalnerven die Trennung zwischen beiden Strangen 
undeutlicli ist und ferner, dass kurz vor dem Beginn der Medulla 
oblongata die Goll’schen Strange durcli die Burdacli'schen ein- 
gescheidet werden. Langlich oval gestaltet liegen die beiden 
Goll’schen Kerne unmittelbar neben einander. Wahrend das 
Septum medianum post, sic anfangs nocli trennt, verschmelzen 
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spater beide Kerne. Das dorsale Ende des Goll’schen Kerns 
zieht sich in einen schmalen Streifen grauer Substanz aus, welcher 
sich peripheriewarts wieder verbreitert und sicli verastelnd bis 
an die OberfUiche erstreckt. Seine grosste Diekenentwiekelung 
betragt 3 mm. 

Der mit seiner Basis der grauen Substanz aufgelagerte 
dreieekige Burdach’sche Kern zeigt an seiner Oberflache 
zackige Yorspriinge. • Eng ist er dern Goll’schen Kern an- 
gelagert, so dass beide Kerne in hoheren Ebenen melir eine 
quadratisrhe, compacte Masse, die an ilirer lateralen dorsalen 
Ecke spitz ausgezogen ist, darstellen. Die Grenze beider Kerne 
laut’t in dieseni Quadrat ziemlieh genau in dorso-ventraler Riehtung, 
so dass man die Breitenverhaltnisse beider Kerne scharf neben- 
einander iibersieht, und zwar zeigt der GolPsche Kern eine Breite von 
0,95 mm, wiihrend die des Burdach'schen Kerns 0,6 mm betragt. 
Audi in der Grosse ilirer Zellen verhalten sich beide Kerne ver- 
sehieden. Die grossten Zellen desGolFschen Kernes messen 26, die 
des Burdach’schen Kernes 30 ja. Erscheinen somit auch die 
Zellen des Burdacirschen Kernes grosser als die des Gollschen, 
so ist andorerseits wieder der Goll’sche Kern als soldier viel 
starker entwiekelt als der BurdaclFsehe. Es mag dies mit dem 
Umstande zusamnmnliangen, dass die vordere Kxtremiti.it ver- 
haltnismiissig zuruekgehildet ist, with rend die hintere mit dein 
Schwanze zusamincn fur die Fortbewegung von grosser Be- 
deutung ist. Jndein seitlidi der BurdaclFsehe Kern bestandig 
an Grosso zunimint und der GolFscho sehmaler wird, liegt spater 
der dorsale Fortsatz d**s Goll’schen Kerns an der dorsalen 
medialen Seite. wie die Figur 1 zeigt. Der dorsalwiirts ver- 
laufcndo Streifen grauer Substanz buehtet sich in seiner Mitte 
later alwiirts eon vex aus, so dass ungdalir ein rhombusartiges 
Feld fiir die longitudinal verlaufenden Easern dieses Stranges 
entsteht. Die grain* Masse am dorsalen Ramie, die in spinal- 
warts gelegcneren Ebenen ziemlieh zersplittert war, samnndt sicli 
melir zu einem ruudlirhen, den Zusammeiiliang mit der Haupt- 
niasse des Kerns aufgcbenden Kern. 

Dm Masse der beid«*.n Kerne, besunders die des B u rd a e h’sehen, 
nimmt weiterhin gewa.ltig zu. Sic erseheint als ein grosses Drei- 
eck, (lessen Basis sieh g<‘gvn die grane Substanz mil den Central- 
kanal vordriingt und (lessen Spitze dorsal und lateralwarts 
schaut. Im Inman sind die Kerne vielfach von. feinen Easern 
biindelweis durchzogen, so dass sie auf dem Querschnitt 
geteldort erseheinen. Indem bei der starker werder.den Pyramiden- 
kreuzung der Central kanal dorsal warts rfiekt und der grbssere 
Toil der Hint erstriinge in den Kernen sein Ende erreielit hat, 
verscliiebt sich auch das ganze Feld der grauen Substanz in late- 
raler Riehtung. Hierdurch werden die GolFschen Kerne, welche 
in tieferen Ebenen in der Mittellinie fast aneinander stossen, 
auseinander ge-drangt. Der oben erwiihnte abgetrennte Toil des 
GolFschen Kerns nimmt ebenso wie der Burdach’sche Kern sehr 
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an Strike zu, wahrend die Faserschicht zwischen dem abge- 
trennten Teil des Goll’schen Kerns einerseits und der Haupt- 
masse des Goll’schen Kerns und deni Burdach’schen Kerne 
andererseits mehr und mehr abnimmt. Ira Bereieh der starksten 
Entwickelung desNucl. euneatus findet man in den Langsbiindeln 
des Burdach’schen Stranges einen rundliehen Kern, den so- 
genannten iiusseren Kern des Keilstranges eingelagert. Immer 
mehr rucken beide Kerne sowie Strange lateralwarts, nehmen 
langsam an Grosse ab und lassen so den Hypoglossus- und Yagus- 
kern ail die Dorsalfiaehe treten. Aus den Kernen beider Stiiinge 
entspringen scliliesslieh die zur Raphe und zu den Oliven 
ziehenden Fibrae arcuatae internae dorsales und ventrales und 
ferner noch die zura Corpus restiforme gebenden Fibrae arcuatae 
externae posteriores sowie die Sehleit'enfasern. 

Da liieine Serie zu Beginn sclion den Anfang der Pyramiden- 
kreuzung zeigt, so kann nur liber den Accessorius vagi berichtet 
werden. In dorsolateraler Richtung und zugleich ctwas cerebral- 
warts vom Hypoglossuskern liegt der sensible Vago-Accessorius- 
kern. Hire Lage zu einander zeigt Figur 1. Die Fasern steigen 
cerebralwarts etwas an, wcshalb auf eineiii Schnitt nur immer 
einzelne Abschnitte des Verlaufes zu sehen sind. Die Combination 
derselben lasst die Faser ids ein (pier gest.elltcs S erscheinen, 
das eimnal in it dorsal gerichteter Convexitiit diii Pyramiden- 
fasern durchbricht und zweitens nut dorsal geriebteter Concavitat 
durch denSeitenstrang geht. gewissermassen parallel zur ventralen 
Rundung der Quiutaswurzel, aber immer in einiger Entfernung 
von derselben. Zulu grossten Teil verlaufen die Bund el am 
dorsalen Rande des sehr stark ent\vickelt(*n Proc. postero-lateralis. 
Derselbe treibt schriig lateralwarts einen langen sclimalen Aus- 
laufer, an (lessen dorsalem Rande vornehmlich die Accessorius- 
fasern eutlang laufen. Einige Zellen schieben sich unmittel- 
bar den Xervenfasern anliegend noch weitcr lateralwarts vor, so 
dass der Gedauke eines Zusammenhanges des Proc. postero- 
lateralis mit dem Accessorius niclit von der Hand zu weisen ist. 

Etwas spinalwilrts und ventral vom Accessoriuskern tritt 
der Hypogl ossuskern auf. Zuerst sehr schwaeh und niclit 
seharf begrenzt liegen die Hypoglossuskerne zu beiden Seiten 
des geschlossenen Centralkanals, oline sich in der Mitte zu be- 
riihren. Mit der dorsalen Verscliiebung und Oeffnung des 
Centralkanals weichen die Kerne auseiminder und nehmen be- 
deutend an Grosse zu.. Der von der helleren Substantia centralis 
grisea sich abliebende dunklere Kern ist von vielen feinen 
Fasercl'ien durchzogen, die in dichterer Anordnung den Kern 
dorsal bogenfdrmig umranden und von Iv o c li als Fibrae 
propriae bezeiclmet sind. Ebenso w T ird del* Kern ventral von 
bogeiilormigeii Fasern uml’asst. Von besomlerem Interesse ist 
ein Faserbundel, das zum grossten Teil im Hypoglossuskern 
selbst, zum Teil jedoeh auch aus lateral vom Kern gelegenen 
Gegendcn entspringt, sodann mitten durch den Kern hindurch- 
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zieht, um in der Raphe auf die andere Seite zu treten. Weiter 
sind diese Fasern nicht zu verfolgen. Mit seiner Hauptaxe ist der 
Kern quer gestellt und medialwarts etwas zugespitzt, in hoheren 
Ebenen ebenfalls lateral und ventral. Seine grosste Breite be- 
tr&gt 1,7 mm, seine Dicke 0,7 mm. Die Breite der Formatio 
retie, med. misst 1 mm. Trotzdem aber treten die Nervenbiindel 
immer medial von der lateral ausgezogenen Spitze zum Kern. 
Die Zellelemente sind grosse multipolare Ganglienzellen, die 
grossten von ihnen messen 51 jx. Im proximalen Teile des 
Kerns tritt ventral von ihm der ldeinzellige Roller sche Hypo- 
glossuskern auf, der an der medialen Seite sicb etwas dorsal herauf- 
schiebt. Einige zerstreute grosser© Ganglienzellen, die Duval 
als Noyaux antero-lateraux ou accessoires des Hypoglossus be- 
zeichnet, habe auch ich in der Formatio reticularis gesehen. 
Nicht scharf vom Duval schen Kern zu trennen ist der lateral 
von ihm gelegeneNucleus lateralis medius von Roller. Fernerliegt 
an der dorsolateralqn Seite des Hypoglossuskerns zwiseben ihm 
und dem sensiblen Vago-Glossopharyngeuskern der oval gestaltete, 
scharf abgegrenzte Nucleus intercalatus von Staderini. Vor 
dem Erscheinen der Oliven treten die ersten Hypoglossusfasern 
schrag lateral in fast geradem Verlaufe aus. Die massige Olive 
zwingt bald an ilirem dorsalen Ende die in drei bis vier Biindeln 
austretenden Fasern lateral abzubiegen, so dass ein nach der Seite 
hin offener Bogen entsteht. Naturlich durchsetzen die Hypo¬ 
glossusfasern auch das lateral© Blatt der Olive, wie wir spiiter 
sehen werden. In den dorsalen Abschnitten der Olive ziehen 
die Fasern am lateralen Rand der Olive entlang oder demselben 
parallel, wahrend sie ventral die Olive durchbrechen. Diese 
Lage der Fasern ergiebt schon die Austrittsstellen der Wurzeln, 
indem dieselben an der medialen Seite des fast bis an die Pe¬ 
ripherie geruckten Nucleus funiculi lateralis austreten. Riickt 
ihr Austritt auch der Medianlinie naher, so erreicht er docli nie 
die Fossa parolivaris anterior vollkommen. Die Liinge des 
Kernes ist erheblich kleiner als die der Olive, with rend beim 
Menschen diese beiden Gebilde ungefahr eine gleiche Lange 
besitzen sollen. (15) 

Die Schilderung des Vagus soil mit der des Glossopharyn- 
geus Hand in Hand gehen, weil eine scharfe anatomische Grenze 
zwischen beiden Nerven nicht zu ziehen ist, ebensowenig wie 
andererseits zwischen dem schon besehriebenen Accessorius vagi 
und dem Vagus selbst. Neben dem dunkleren Feld des Hypo¬ 
glossuskerns erscheint zuerst etwas dorsaler, spiiter in gleicher 
Hbhe liegend der hellere, langlich ovale Kndkern dieser beiden 
Nerven, der durcli seine Grosse auffallt. Die Zellelemente haben 
eine Grosse bis zu 26 und stelien mit ihrer Zellaxe grossten- 
teils in der Richtung des eintretenden Nerven. [literal erbliekt 
man einen Strang longitudinal ziehender Fasern, der auf seinem 
Quersehnitt zuerst. birnlormig mit ventral gerichteter Spitze, 
spater jedocli als Oval erscheint, das sogenanntc Solitarbiindel 
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(Fasciculus solitarius). Spinalwarts ist dieser Strang sehr 
schm&chtig und liegt im ventralen Teil des machtig entwickelten 
Burdach’schen Kerns, um spater medial warts dem sensiblen 
Endkern des Vagoaccessoriuskerns naher zu riicken. Weiter 
hinab konnte ich das Solitarbtindel niclit verfolgen. An der 
lateralen und ventralen Seite des Solitiirbuudels ist graue Subsfcanz 
angelagert. Besonders um den medialen Hand des Biindels 
herum sielit man feine Fasern zielien. Audi wird das Solitiir- 
biindel in dorso-ventraler Richtung von feineren Fasern durchsetzt. 


XIIi Xi Fs. Ng.+Nc. X 
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Fig. 2. 

Medulla oblongata von Phoca barbata. Objecttr. 38. No. 5. 

XII = Hypoglossuswurzel. XI li = Hvpoglossuskern. X = Vaguswurzel. 
Xi = sensibler Vagnskern. Na. — Nucleus ambiguus. Fs. = Fasciculus 
solitarius. Ng-fNc. — Nucleus gracilis cuneatus. Vsp. = spinale 
Quiutuswurzel Ra = Raphe. Py. = Pyramidenbalin. Oi = Oliva interior. 
Nit. = Nucleus funiculi lateralis. fa*\ = Fibrae arcuatae externae. 
x = der in dieselben eingelagerte Kern. 


Der motorisclie Kern des Vagus und Glossopharyngeus, der 
Nucl. ambiguus, erscbeiut anfangs niclit sehr zusammenhangend, 
weil innere Bogenfasern seine Zellen in drei Reihen zer- 
spalten. Seine Zellen messen bis zu 51 jx Die vom Nucl. funiculi 
lat. sich durcli ihre Grasse deutlich abhebenden Zellen 
stehen mit ihrer Liingsaxe in der Richtung des sensiblen End- 
kerns. In hoheren Ebenen nimmt der Kern einmal an Zell- 
elementen zu, sodann erseheint er niclit mehr so diff’us, sondern 
rundet sich deutlich ab. Das Wurzdbundel durchsetzt durch- 
weg in geradem Verlauf das Mark, abgesehon von einer unbe- 
deutendeu medial warts gerichteten Umbiegung vor dem sensiblen 
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Endkern und einem kleinen, lateralwarts offenen Bogen, um die 
Quintuswurzel zu umfassen. Gerade diese Art des Austrittes 
kann fur den Vagus und Glossopharyngeus eine, wenn aucli 
nicht scharfe Grenze abgeben, denn der Glossopharyngeus durch- 
bricht die ventralsten Absehnitte der Trigeminuswurzel. Die 
zum Solitarbundel aufsteigenden Nervenfasern umfassen zuerst 
in grossem Bogen die Quintuswurzel, spater durehbreehen sie 
die dorsalen Teile derselben. Mit dem allmahlichen Verschwinden 
des Hypoglossuskerns und dem Auftreten des Nuel. triangularis 
riickt der sensible Endkern tiefer, so dass die letzten Fibrae 
arcuatae internae aus dem Burdach’schen und zum Ted aueh 
Goll’schen Kern ihn durehkreuzen. Gleiehzeitig rtickt der Nuel. 
ambiguus dorsal, weil ventral von ihm der Kern des Facialis 
erscheint. In dieser Hohe ist medial die freilich bereits stark 
im Abnehmen begriffene, aber doeli noch ziemlich grosse 
Olive sichtbar, wahrend lateral die Quintuswurzel liegt. Da 
proximale Ende des Glossopharyngeuskerns fa-llt- ungefahr mit 
dem der Oliven zusainmen. 

In den von diesen Nerven durchzogenen Gebieten treten 
vor allem zwei Gebilde grauer Substanz auf, der sogenannte 
Nucleus funiculi lateralis und die Olive. Vor der Schilderung 
der zuerst auftretenden grauen Masse, des Nucleus funiculi 
lateralis sollen einige Bemerkungen liber die Entwicklung der 
Gegend, in der er auftritt, vorausgeschickt werden. 

Die Pyramidenbahnen haben ihre Kreuzung fast vollendet, 
die aufsteigende Quintuswurzel rtickt immer mehr basalwarts, 
das Vorderhorn lost sich besonders lateralwarts immer mehr auf 
und der Vorderstrangskern erscheint, indera er deutlich seine 
AuslRufer in den Vorderstrang hineinstreckt. Zugleich treten 
mit dem Erseheinen der ersten Bogenfasern ganz nahc dem 
ventralen Rande nebeneinander zwei langliehe Kerne, deren Axe 
dorsal-medialwarts geneigt ist, auf. Von diesen beiden nimint 
der laterale bald eine mehr rundliche Gestalt an. Er besteht aus 
kleinereu Zellen bis zu 26 jx und ist von vielen feinen Nerven¬ 
fasern durchs<*tzt. Eine iihnliche Gestalt und ein ahnliches Ge- 
priige zeigt der ventralste Teil des medialen Kerns, wenn er 
auch teilweise grussere Zelielemcnte enthalt. Mit der Knt- 
wicklung der Olive werden diese Kerne aueh erheblich starker. 
Der mediale ist vielfach zerkluftet, besonders dorsal treibt er 
einige Auslaufer bis in die unmittelbare Niilie des Nucleus 
ambiguus, von dem er sicli leieht durch die Grosso seiner Zellen 
untcrsclieiden liisst. AVenn er aueh (‘in neues, selbstiindig aut- 
tretendes Gebihh‘ ist. so gelien doch in seinen dorsalen Ab- 
schnitten die ITeberreste des Vorderhornes in ihm auf. Fur 
don lateralen Kern kann man einen solehen Znsammenhang 
zwar nicht unmittelbar in Abrode stellen, doeli durfte er in seiner 
Hauj)tsache als 11011 auftn^tender Kern bezeichnet werden kdnnen. 

Der laterale Kern nimint ungefahr Dreieeksgestalt an und 
liegt mit seiner einen Seite dem ventralen Rande sehi nahe, so 
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class in ilm sowie in den unteren Teil des medialen Kerns von 
den Fibrae arcuatae externae viele Fasern eintreten. Da er 
lateral selir weit vorgeschoben ist, so liegt er der stark ventral- 
warts ruckenden Quintuswurzel sehr nahe. Spater scheint es so, 
als ob dieser Kern keilformig zwischen Quintuswurzel und den 
Fibrae arcuatae externae sick einschieben mochte. Einige Schnitte 
oberhalb der zweiten Abbildung schiebt sicli der Kern zwischen 
die Fasern der sonst eng an einander liegenden Fibrae arcuatae 
externae m so gewaltiger Masse dazwischen, dass der Contour 
des Schnittes vorgetrieben wird. Die Fasern, soweit sie nicht 
im Kern selbst endigen, durchzieken ihn in wellenfortnigem 
Verlauf. Beide Kerne versckwinden mit dem Auftreten des 
Nucleus triangularis fast gleichzeitig. Der mediaiere, der etwas 
fruher sick ^uflost, stellt sick namentlich zuletzt als eine schmale, 
lang gestreckte Zellankaufung dar, die dem lateralen Oliven- 
rande ungefahr parallel zieht. 

Die Kernmassen zwischen Olive und Quintuswurzel be- 
zeicknet man gewohnlick als Nucleus funiculi lateralis. Diesen 
Namen mochte ick nur fur den medialen der beiden von mir 
beschriebenen Kerne in Anspruch nekmen, weil der laterale 
nock andere Beziehungen aufweist, die diese Bezeicknung als 
unzutreffend erscheinen lassen. Einige Schnitte unterhalb Fig. 2 
tauckt plotzlich mitten im Verlauf der Fibrae arcuatae externae 
ein Kern auf, der den lateralen Contour des Schnittes deutlick 
vorspringen lasst. Im Ganzen erscheint die Kernmasse als ein 
Dreieck, dessen Basis die Bogenfasern bilden und dessen Spitze 
in die aufsteigende Quintuswurzel hineinragt, wie die Figur 2 
zeigt. Beziehungen des Kerns jedoch zur aufsteigenden Quintus¬ 
wurzel konnte ick nicht feststellen. Dieses Bild des Kerns ist 
nicht konstant. Die Kernmassen. die den Contour kabeu vor¬ 
springen lassen, versckwinden wieder und in starkem* Zuge 
zieken die Bogenfasern wieder seitlich urn den Kern herum, 
wakrend dieser umso starker in die Trigeminuswurzel vorspringt. 
War bis jetzt der Durckmesscr des Kerns in dorso-ventraler 
Richtung ungefahr ein gleicker, so nimmt derselbe jetzt zu, in- 
dem der in der Trigeminuswurzel liegende Kern seine dreieckigo 
Gestalt verliert. Der Kern ziekt sick dorsalwarts aus, immer 
jedoch sckarf abgesetzt gegen seine Umgebung. Spater tiber- 
ragt wieder ein Teil des Kerns die Bogenfasersehicht, wobei 
derselbe sick ventralwarts ausdehnt. Mitliin zieken die Bogen¬ 
fasern in ihrer Hauptsacke nun mitten durcli den lang gestreckten 
Kern. Zueist verscliwindet von diesem Gebilde der laterale 
Abschnitt, wakrend der medial gelegene sick ein wenig ventral 
verschiebt, viel sckmalcr wird, bis in der Mitte dor Kern sick 
teilt und jetzt zwei kleine schmale Stticke v< rkanden sind. 
Beide Stuck©, das ventral© natiirlieh vollloeamener, ver- 
schmelzen mit dem vorkin beschriebenen, zwischen Quintus¬ 
wurzel und Bogenfasern selbst sick einsckicbenden lateralen 
Kern. Zu der aufsteigenden Trigeminuswurzel konnte ick keine 
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Beziehungen feststellen, wohl aber zu den iiusseren Bogen- 
fasern, die sich in diese Kernmassen hinein teilweise auf- 
splittern. Diese Beziehungen, so wo hi das Yerschmelzen der er- 
wahnten Kernmassen, als auch das Hineinstrahlen von ausseren 
Bogenfasern in beide, lassen vielleicht die Vermutung bereehtigt 
erscheinen, dass es sich um einander nahestehende Kernmassen 
handelt, die aber wohl nicht mit unter den Begriff Nuclei funi¬ 
culi lateralis zu fassen sind. 

Kurz nach dem Auftreten des sogenannten Nucl. funiculi 
lat. tritt medial von ihm die Olive auf. Ihre Zellelemente sind 
klein und betragen bis zu 17 ji. Yon derselben kann man sich 
schwer eine plastische Yorstellung machen, da sie wesentlich 
von der des Menschen abweicht. Leider fielen gerade zu Beginn 
der Olive in meiner Serie einige Schnitte aus, jedoch gestatten 
die erhaltenen, mit Beriicksichtigung des Olivenbeginnes bei Tri- 
chechus rosmarus, bei dem spinal warts die Yerhaltnisse ganz 
ahnlich liegen, si(*h doch ein Bild von ihr zu machen. Zur Seite 
der Pyramidenbahnen tritt zuerst eine langliche Ansammlung 
grauer Substanz, das ventromediale Blatt der Olive, das mit a 
bezeichnet werden soli, auf. Zu gleicher Zeit erscheint an ihrem 
dorsalen Ende und zwar lateralwSLrts direct angelagert, ein rund- 
liches Gebilde b. Dieses geht in ein langliches Oval liber, das 
sich mehr und mehr ventralwarts auszieht, dabei aber immer 
dem jetzt breit gewordenen ventromedialen Blatte eng anliegt, 
wie Figur 2 zeigt. Dieses Blatt ist das dorsolaterale, welches, 
da es aus dem rundlichen Gebilde sich entwickelt hat, ebenfalls 
mit b bezeichnet werden soil. Die dorsalen und medialen Teile 
dieser beiden Blatter der Olive sind reichlich von Bogenfasern durch- 
setzt, so dass sich eine kurze Strecke weit dorsal ein Teil der 
grauen Substanz, scheinbar abschniirt. Besonders am ventralen 
lateralen Ende treten eine Zeit lang zahlreichere Bogen¬ 
fasern einander parallel verlaufend ein. In der die beiden Blatter 
trennenden weissen Substanzschicht steigen sie eine Strecke 
weit empor, um dann abbiegend durch das mediale Blatt hin- 
durch auszutreten. 

Die Gleichheit der beiden Blotter a und b in Starke und 
Lage zu einander andert sich bald, indem das ventro-mediale 
Blatt a dorsal und medial starker sich ausbuchtet, wahrend 
gleichzeitig das dorso-laterale Blatt b in seinen oberen Teilen 
abnimmt, ventral sowie lateral aber starker wird. So erscheint 
die Olive wie ein schrag liegendes S. Die Hypoglossusfasern, 
die vordem im wesentlichen das dorso-laterale Blatt b durch- 
setzten, verlaufen jetzt zu einem grossen Teile in der beide 
Blatter trennenden Faserschieht. Das dorso-laterale Blatt b zeigt 
sodann, wahrend es in seinen oberen Partien sohwacher wird, 
eine vorwiegend lateralgerichtete Zunahme seines ventralsten 
Teils. Hat dieselbe eine gewisse Grosso erreicht, so trennen 
lateral w&rts eintretende Bogenfasern den obeien Teil des dorso- 
lateralen Blattes b ab. Die Gestalt dieses abgetrennten Stiickos b' 
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ist die einer leicht gebogenen Platte, die mit ihrer Convexitat 
der beide Blatter trennenden Faserschicht anliegt. Das iibrig 
bleibende ventrale Stlick des dorso-lateralen Blattes bildet mit 
dem sich jetzt abschniirenden Teile c des ventro-medialen Blattes 
a ein Oval o, das durch seine massige Bildung den Contour 
deutlich vortreibt. Die in dieses Oval dorsal gesehlossen ein- 
tretenden und sich dann verteilenden Fasern lassen dasselbe 
schon fticherformig erscheinen. Bei ihrem Austritt trennen die 
Hypoglossusfasern gewissermassen dieses Oval von der Olive 
ab. Gleichzeitig ist auch eine Verbreiterung des ventro-medialen 
Blattes zu beobachten. Eine Faserschicht tronnt vom ventro- 
medialen Blatte a einen lateralen schmalen Streifen grauer 
Substanz c ab, der in Yerbindung mit dem gesehilderten Oval o 
steht und spater etwas starker wird. Hierdurch erseheint jetzt 
das ursprungliche ventro-mediale Blatt a als ein an der dorso- 
medialen Ecke dieses schmalen Streifens medialwErts umgebogener 
Teil. Beim Uebergang des schmalen Streifens c zum Oval treibt 
sich derselbe ventral etwas vor c 2 . In dieser Ebene schwillt das 
dorso-laterale Blatt b dorsal-keulenformig an, wRhrend das untere 
Ende schwacher wird und seine Mitte viele Fasern durchziehen. 
Zur Zeit dieser ihrer grossten Entwickelung sieht man die letzten 
Hypoglossusfasern medial vom Oval austreten. Dass die Olive 
ihre grosste Ausdehnung erreicht hat, kiindigt sich dadutck 
an, dass die sonst mehr rundlichen Begrenzungslinien der einzelnen 
Teile sich abflachen und mehr gerade verlaufen. Der auf der 
5,3 mm. langen Langsaxe senkrecht stehende Breitendurchmesser 
wird erheblich kleiner. Er misst 2,4 mm. Das Oval o zusammen 
mit der ventralen Yortreibung c x des vom ventro-medialen B.atte 
a abgesclmurten Streifens c nimmt ungefahr die Form eines 
Keiles an, an dessen medialer und dorsaler Ecke als Stiel der 
schmale Streifen c sitzt. Die oben erwahnte leicht gebogene 
Platte b', die aus dem dorso-lateralen Blatte entstand, ist in ihrer 
L&ngsausdehnung sehr viel kiirzer geworden und stellt sich jetzt 
als ein rundliches Oval dar. Aehnlich verhalt sich der medial- 
warts umgebogene Teil des ventro-medialen Blattes. Doch ver- 
schwindet dies Oval eher als das vom dorso-lateralen Blatte 
iibriggebliebene Oval, das mit dem Stiele verschmilzt. Auf diesem 
Quersehnitt tritt bereits der Facialiskern auf. Nur wenige Schnitte 
noch ist die Olive als ein langliches Oval zu beobachten. Die 
Nebenoliven sind nicht sicher zu identifizieren. 

(Schluss folgt.) 
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(Aus der Anstalt zu Burgholzli, Prof. Bleuler.) 


Die Beziehung der Hereditat zum periodischen 

Irresein. 

Von 

ELEONORE F1TSCHEN, 

mod. pract. ana Hollenbeck. Hannover. 


Seit Morel 1 ) auf dasperiodische Irresein als auf eine heredit&r- 
degenerative Erscheinung hingewiesen hat, hat diese Auffassung 
mehr und mehr Eingang gefunden. Morel hatte, indem er das 
hereditare Irresein von den iibrigen Geistesstorungen abzugrenzen 
suchte, als Merkmale fur dasselbe unter anderen eine grosser© 
Periodicitat in dem Auftreten und dem Verschwinden der Symptom- 
reihen, PlOtzlichkeit des Ausbruchs wie des Zuriicktretens der 
Psychos© und Geringfiigigkeit der Gelegenheitsursache aufge- 
stellt. Diese Merkmale kommen dem periodischen Irresein 
zu. Es liegt nahe, es als eine Steigerung jener Stimmungs- 
schwankungen aufzufassen, welche man haufig bei erblich be- 
lasteten Psychopathen beobachtet, und daher anzunehmen, dass 
bei ihm wie dort die Vererbung eine hervorragende Rolle spiel©. 

Die Unabhangigkeit von nachweisbaren &usseren Einfliissen 
muss bei seinen sich ofters wiederholenden plotzlichen Aus- 
briichen und bei einer gewissen Regelmassigkeit derselben mehr 
ins Auge fallen als bei anderen Psychosen, fur deren Entstehung 
aussere Ursachen auch oft nicht nachzuweisen sind, und das 
mag ebenfalls dazu gefiihrt haben, die wesentliche Ursache in 
eine innere durch das hereditare Moment bedingte Notwendigkeit 
zu verlegen. 

Der Ansicht, dass das periodische Irresein eine im Yergleich 
zu andern Geistesstorungen, mit Ausnahme des angeborenen 
Blodsinns, ganz vorzugsweise auf hereditarer Anlage beruhende 
Krankheit sei, begegnen wir bei Schiile 2 ), Kirchhof 3 ), 
Griesinger 4 ), von Krafft-Ebing, Kraepelin. Magnan 5 ) 
steUt es in Hinsicht auf HereditJit in die Mitte zwischen dem 
Irresein der Entarteten und der Paranoia completa. 

Statistische Daten, durch welche fur das periodische Irre¬ 
sein eine haufigere erbliche Belastung nachgewiesen wiirde als 
fur andere Formen von Geistesstorungen, hat die Litteratur nur 
wenige aufzuweisen. Ich mochte zuvorderst einige Unter- 

x ) Morel, Trait6 des maladies mentales, I860. 

2 ) Sc h (lie, Handbuch der Geisteskrankheiten, 1880. 

а ) Kirchhoff, Psychiatrie, 1892 

4 ) Griesinger-Le w inste in, Pathologie u. Therapie der psychi- 
schen Krankheiten, 1892. 

б ) Magnan, Psychiatrische \ r orlesungen, 1887. 
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suchungen erwahnen, die sich niclit direct auf das periodische 
Irresein beziehen, aber doch eine Bedeutung fur die Beziehung 
der Hereditat zu demselben haben. 

Jung 1 ) stellte im Jahre 1865 Untersuchungen iiber die Erblich¬ 
keit der Seelenstorungen an 3606 Fallen an, mit erblicher Belastuug 
in 27,37 pCt. Es zeigte sich fur die erblich belasteten Falle 
ein giinstigeres Heilungsverhaltnis, fur die geheilten unter ihnen 
eine kiirzere Behandluugsfrist und eine grossere Anlage zu Ruck- 
fallen. Die Anlage zu Riickfallen ubertraf diejenige bei erblich 
nicht belasteten um 4 pCt. Das Verhaltnis der Heilungen war 
bei den erblich belasteten 46,2 pCt., bei den erblich nicht be¬ 
lasteten 38,47 pCt. 

Etwa gleichzeitig stellte Grainger-S tewa rt a ) in Schott- 
lend Untersuchungen iiber die Erblichkeit an bei 900 Patienten. 
Auch er constatierte eine ausgesprochene Neigung zu Riickfallen 
bei erblicher Disposition. Wahrend er bei seinen Patienten iiber- 
haupt 49,6 pCt. Belastung durch Geisteskrankheit findet, sind 
unter 78 Wiederautgenommencn 51 erblich belastet. Unter 
diesen 51 sind zum 1.—9. Mai Riickfallige. Diese Unter¬ 
suchungen hatten fiir ihre Urheber selbst das Ergebnis, dass sie 
sich der Ansicht Mor eTs und Wes tphal’s 3 ) nicht anschlossen, 
dass ein periodischer Wechsel fiir die erblich belasteten Falle 
charakteristisch sei. Der Begriff der Periodicitat kann ver- 
schieden weit gefasst werden. 

Schon Leg rand du Saule 4 ) halt einen Riickfall in die 
Krankheit nach temporarer scheinbarer Genesung nicht fiir ein 
Recidiv, sondern nach seiner Meinung handelt es sich nur um 
wechselnde Perioden der Krankheit. Es lasst sich nur eine 
kiinstliche Grenze zwischen Periodicitat und Recidiv ziehen. 
Die Falle bei Jung und Grainger mit mehreren Anfallen von 
kurzer Krankheitsdauer konnte man also wohl zum grossen Teile 
den periodisch verlaufenden zuzahlen und zum Teil dem perio- 
dischen Irresein. 

Ulrich 5 ) sah Riickfalle bei erblicher Disposition um 1—2 pCt. 
zahlreieher als bei Nichtbelasteten. 

v. Krafft-Ebing 6 ) stellte im Jahre 1869 Untersuchungen 
an, welche auf einen bedeutenden Einfluss des hereditaren 
Moments, auf eine haufigere Entstehung des periodischen Irre- 
seins schliessen liessen, wenn nicht die Zahlen, um die es sich 
handelt, wie v. Krafft-Ebing selbst meint, zu klein waren, 
um diesen Schluss mit Sicherheit zu gestatten. v. Krafft- 

Jung, Untersuchungen iiber die Erblichkeit der Seelenstorungen. 
Allgem. Zeitschrift fiir Psychiatric, 21. Band. 

2 ) Grainger-Stewart, Journal of mental science X, 1864. 

3 ) Westphal, Tabes dorsalis u. Paralysis progr. Allgem. Zeit¬ 
schrift fiir Psychiatric, Band XXI. 

4 ) Legrand du Saule, Die erbliche Geistesstorung. 

5 ) Hagen’s Statistische Untersuchungen, 1876. 

6 ) v. Kraf f t-E bing, Prognostische Bedeutung der erblichen Anlage 
im Irresein. Allgern. Zeitschrift fur Psychiatrie, Band XXVI, 1869. 
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Ebing hat sein Material, 292 direct belastete F&lle, ausgehend 
von dem Gedanken, dass bei gleicher Belastung die hereditare 
Beeinflussung eine verschieden grosse sein konne, in drei Gruppen 
geteilt: 

A. F&lle, in welchen im friiheren Leben sich nichts 
psychisch Abnormes gezeigfc hat, 

B. Falle, in welchen im friiheren Leben psychisch-patho- 
logische Erscheinungen auf eine Beeinflussung der Ent- 
wickelung durch das hereditare Moment schliessen 
lassen. 

C. Falle mit sehr starken angeborenen Abnormitaten. 

Er untersucht nun, ob die Formen der Geistesstorung je 
nach der Zugehorigkeit zu einer der drei Gruppen Verschieden- 
heiten zeigen, und findet: Bei Gruppe A in Verlauf und Genese 
der Sttfrung nichts, was von nicht hereditaren Fallen abweichend 
ware, meist Falle von Manie und Melancholic, bei den Mannern 
4,4 pCt, bei den Frauen 0 pCt. periodisches Irresein. Bei der 
zweiten Gruppe sowohl bei Mannern als bei Frauen je 5,7 pCt. 
periodischen Irreseins mit auffallend rapidem Verlauf zum se- 
cundaren Stadium. In der dritten Gruppe, die aber fur die 
Statistik zu geringe Zahlen bietet, firidet er bei Mannern 11,6 pCt. 
periodisch maniakalische Exaltation, bei den Frauen zwei Mai 
periodische Folie raisonnanto (25 pCt.). 

Hieraus wiirde sich unmittelbar nur ergeben, dass das perio¬ 
dische Irresein in diesen Fallen am hRufigsten entstand, wo 
schon vorher eine psvchisehe Anomalie vorlianden war. Vielleicht 
hatte sich dasselbe ebenso haufig dort entwickelt, wo die psy- 
chische Degeneration erworben gewesen ware. In diesen Fallen 
war die Degeneration aber hereditar beoingt und v. Krafft- 
Ebing hatte recht anzunehmen, dass der hereditare Einfluss 
bei der am starksten ausgepragten Degeneration am grossten 
war. Soinit ginge aus dieser Untersuchung hervor, vorausge- 
setzt, dass die Zahlen grosser waren, dass das erbliche Momeut 
imstande ist, einen Degenerationszustand zu schaffen, aus dem 
heraus sich mit besonderer ‘Leichtigkeit das periodische Irresein 
entwickelt, und dass also von der mehr oiler minder grossen 
Wirkung dieses Moments die Haufigkeit des periodischen Irre¬ 
seins abhangig ist. v. Krafft-Ebing sagt in seinem Lehrbuch 
der Psychiatrie 1897: in alien Fallen von rircuhirem Irresein, 
ileren Ascendenzverhaltnisse zu ermitteln waren, erweist es sich 
als ein hereditar-degeneratives Irresein. Als Ausnahme fuhrt er 
einen von Ball Anna!, med. psycli. 1880 erwahnten Fall an, 
bei dem das Leiden nach Trauma capitis entstand. Ucber das 
periodische Irresein (mit Ausnahme des circuhiren) heisst es 
ferner: die Mehrzahl der Kranken besteht aus Belasteten und 
zwar hereditar Belasteten. Nur selten vermisst man eine directe 
oder Familienanlage und ist die Belastung eine erworbene, durch 
fotale oder infantile Gehirnerkrankung oder Schadelabnormitiit 
namentlich Mikrocephalie; noeli seltener ist die Hirnveranderung 

9 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

HARVARD UNIVERSITY 



130 


Fitschen, Die Beziehung der Hereditiit 


Digitized by 


eine durch Trauma capitis oder Alkohoexcesse entstandene. 
Hiernach nimmt v. Krafft-Ebing fur die Falle des periodischen 
lrreseins mit deutlich ausgepriigtem ziemlich regelmassigem 
Wechsel zwischen Manie und Depression, welche er als circu- 
lares Irresein von den iibrigen periodischen Storungen sondert, 
eine erbliche Veranlagung mit grosserer Ausschliesslichkeit an, 
als fur diese. 

Folgende statistische Angaben finde ich noch in der Literatur 
liber die heredit&re Belastung bei periodischem Irresein: 

Im Textbook of Mental Diseases von Bevan Lewis 
1889 ist angegeben fur recurrent Diseases 36 pCt. schwere Be¬ 
lastung durch Geisteskrankheit, in 12 pCt. directe Belastung 
durch Geisteskrankheit, in 4 pCt. Belastung durch Epilepsie und 
Nervenkrankheit, in 11,1 pCt. durch Potatio, also zusammen 
51,1 pCt. hereditare Belastung. Die Erbliehkeit wird ofters 
atavistisch als direct gefunden. 

Ziehen 1 ) findet fur circulares Irresein (speziell fur die 
melancholisch-maniakalische Form) in 60 pCt. schwere Belastung, 
bei periodischer Manie erbliche Belastung in 80 pCt., schwere in 
30 pCt., bei Manie iiberhaupt erbliche Belastung in 75 pCt., 
schwere nur in 20 pCt. 

Frond a 2 ) teilt 20 Krankengeschichten mit, in w'elchen stets 
erbliche Belastung vorhanden war. Ebenso fehlten bis auf einen 
Fall niemals schwere korperliche Zeichen von Degeneration. 

Kraepelin 8 ), der das periodische Irresein (bei ihm mania- 
kalisch-depressives Irresein) zu den Geistesstorungen aus krank- 
hafter Veranlagung zahlt, weist ausser auf die H&ufigkeit erb- 
licher Belastung darauf bin, dass die Kranken oft von Kindheit 
auf schon abnorm erscheinen und sich ofters korperliche Degene- 
rationszeichen bei ihnen finden. Eine von der allgemein ver- 
breiteten Anschauung abweichende Ansicht iiber die Bedeutung 
des erblichen Einflusses fur die Entstehung des periodischen 
Irreseins vertritt nur Mendel in seiner Monographic liber die 
Manie 1881, in welcher er sagt: Ohne die Bedeutung der erb¬ 
lichen Veranlagung irgendwie verkennen zu wollen, kann ich 
ihr doch keine grossere Rolle bei der periodischen Manie fcuer- 
kennen, als dieselbe bei Geisteskrankheiten iiberhaupt hat. Er 
begriindet diese Ansicht durch seine Beobachtung, dass es Falle 
von periodischer Manie giebt, in denen weder somatisch noch 
psychisch, weder symptomatisch noch aetiologisch irgend eines 
von jenen angeblich fiir Degenerescenz sprechenden Zeichen 
vorhanden gewesen ware. Er fand unter 15 Beobachtungen 
von periodischer Manie zehnmal erbliche Belastung und nur 
dreimal erhebliche. 

’) Ziehen, Psychiatrie 1S9+. 

2 ) Fronda, Klinische Untersuchungen iiber periodische Manie. 1894. 

8 ) Kraepelin, Psychiatrie 1899. 
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Auf Veranlassung von Herrn Prof. Bleuler habe ich die 
im Laufe des Sommers 1899 im BurghDlzli befindlichen perio¬ 
dischen F&lle (27 Falle) in Hinblick auf die hereditar-degenera- 
tive Bedeutung derselben einer Untersuchung unterzogen. Mit 
der gfitigen Erlaubnis des Herrn Director Ris durfte ich ausser- 
dem vier Falle in der Anstalt Rheinau fur meinen Zweck ver- 
werten. Femer erg&nzte und vermehrte ich mein Material aus 
dem Archiv des Burgholzli, aus welphem ich 88 periodische 
Falle, samtlich aus dem Krankengeschiehtenmatorial, w£hlte, 
welches Hinrichsen und Sachs zur Grundlage fiir ihre 
Arbeiten (statistische Beitrage zur Frage der Haufigkeit der ein- 
fachen acuten Manie und zur Kenntnis der einfachen und perio¬ 
dischen Melancholie) gedient hatte. im ganzen handelt es sich 
um 120 Falle. 

Meine Aufgabe bestand im Speciellen darin: 

1. Festzustellen, ob sich bei Fallen von periodischem Irre¬ 
sein erbliche Belastung haufiger anamnestiscli nachweisen 
lasst, als bei Geisteskrankheiten fiberhaupt. 

2. Zu untersuchen, ob sich ein Zusammenhang zwischen 
der Schwere der Hereditat und der Artv und Schwere 
des Yerlaufs der Krankheit ergiebt. 

3. Zu untersuchen, ob bei den Periodikern mehr Degene- 
rationszeichen vorhanden sind als bei andern Geistes- 
kranken. 

Unter den im Burgholzli und im Rheinau befindlichen 
Fallen waren grosstenteils schwere, mit vielen Anfallen ver- 
treten, da solche haufiger in die Anstalt kommen, sich dauernder in 
derselben aufhalten, daher entnahm ich aus dem Krankengeschichts- 
material vorwiegend Falle mit wenig Anfallen, um Stoff zum 
Yergleiche bei Feststellung eines Zusammenhangs zwischen 
Schwere der Hereditat und Schwere des Verlaufs zu haben. 

Es konnte der Einwand erhoben werden, die Falle mit 
wenigen Anfallen von Melancholie oder Manie in unregelm&ssig 
grossen Zwischenraumen seien keine periodischen Falle, sondern 
einfache Psychosen mit Recidiven, doch kaum mit Recht. 

Indem ich die Frage often lasse, ob nach Kraepelin schon 
ein einziger Anfall von Manie auf ein periodisches Leiden 
schliessen lasst, habe ich vermieden, Falle mit nur einem Anfall 
aufzunehmen, glaubte mieli aber berechtigt, Manien oder Me- 
lancholien mit zwei oder mehr Anfallen zu den periodischen zu 
zahlen. 

Unter den Krankheitsgeschichten des Archivs konnten nur 
solche benutzt werden, die eine genfigend lange Beobachtungs- 
zeit umfassten, um auf die Schwere des Yerlaufs schliessen zu 
konnen. Indem ich die in der Anstalt vorgefundenen Krank- 
heitsberichte durch schriftliche Erkundigungen erganzte, gelangto 
ich dazu, fiber 73 Falle, mit einer Beobaclitungszeit von fiber 
15Jahren, zu verffigen. 16 Falle von den aus dem Archiv ent- 
nommenen bieten nur eine Beobaclitungszeit von 9—15 Jaliren. 
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Unter den 31 Kranken in den Anstalten sind acht Falle, in 
welchen die Manie sehr vorherrscht und Depression h5chstens 
als kurzes Yor- und Nachstadium derselben auftritt, so dass sie 
als reine Manien bezeichnet werden kSnnen, zwei Falle, in denen 
die Melaneholie vorherrscht, reine Melancholien, und 21 gemischte 
Falle. Nur in drei Fallen fehlen Hailucinationen ganz, in alien 
iibrigen Fallen zeigen sich alle Uebergange von einzelnen Par- 
asthesien zu Sinnestausohungen und ganzen Wahnerlebnissen. 
In drei Fallen beherrschen Hailucinationen das Krankheitsbild 
so sehr, dass hallueinatorischer Wahnsinn diagnosticiert worden 
ist. Es ist daraus ersichtlich, wie wenig das Vorhandensein 
oder Fehlen von Hailucinationen sich dazu eignet, um daraufhin 
eine eigene Krankheitsgruppe abzugrenzen. Nur in sechs Fallen 
zeigte sich eine gewisse Regelmassigkeit im Auftreten der An- 
falle und auch nur wahrend einer beschrankten Zeit der Krank- 
heitsdauer. In dem einen Fall, der prognostisch interessant ist, 
vvechseln sechs Jahre lang, vom ersten bis seclisten Krankheits- 
jahre (17.—23. Lebensjahre) in halbjahrlichen Perioden, manische 
und melancholische Zustande. Darauf erst naeh einem freien 
Intervall von 36 Jahren wieder eine Manie. Im zweiten Falle 
in den sechs ersten Jahren der Erkrankung drei Melancholien 
von langer Dauer, dann bis zum 23. Jahre der Krankheit ein 
ziemlich regelm&ssiger Wechsel zwischen Manie, Melaneholie und 
guter Zeit, nur nehmen die Manien an Lange z'u, auf Kosten 
der freien Intervalle, In vier von den Fallen (Frauen), trat 
wahrend einer beschrankten Zeit der Krankheitsdauer, ein ziem- 
lich regelmassiger monatlicher Wechsel auf, ohne dass sich doch 
ein Anschluss an das Auftreten der Menses immer eonstatieren 
liess. In dem einen Falle mit 33jahriger Krankheitsdauer 
dauerte dieser Typus der Periodicitat vom 19. bis 27. Krank- 
heitsjahre, vom 45. bis 53. Lebensjahre. Im zweiten dieser 
Falle, bei lbjahriger Dauer der Krankheit, die kurz nach Ein- 
tritt des Climacteriums ausbrach, zeigte sich vom 7. bis ll. Jahre 
der Krankheit, im dritten Falle (periodischem Wahnsinn), bei 
32jahriger Krankheitsdauer, vom 8. bis 11. Krankheitsjahre, 
vom 37. bis 40. Lebensjahie, um im 14. Krankheitsjahre nocli- 
inals fur Jahresfrist aufzutreten. Das Climacterium trat in diesem 
Falle vier Jahre nach Verschwinden des sogen. menstruellen 
Typus ein. Im vierten Falle (lOjahriger Dauer) trat dieser 
Typus im dritten Jahre der Krankheit auf und dauert bis jetzt 
fort. Patientin ist 38 Jahre alt. 

Wahrend der iibrigen Dauer der Krankheit waren in diesen 
vier Fallen die Anfalle langer, seltener, unregelmassig. 

Yon den 89 Fallen aus dem Krankengeschichtenmaterial 
sind 22 reine Melancholien, 35 reine Manien und 32 gemischte 
Formen. 

In diesen 120 Fallen lasst sich 97 Mai anamnestisch Here¬ 
ditat nachweisen, also in 80,8 pCt. 
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Wenn ich nun die Angaben im „Beitrag zur Erblichkeits- 
statistik in Canton Zurich* , der ebenfalls das Material des 
Burghalzli benutzte (Inauguraldissertation von K oiler 1895), 
zum Vergleiche heranziehe und dort fur die Geisteskrankheiten 
im allgemeinen eino Hereditat von 78,2 finde, so macht das fur 
die periodischen Falle ein Mehr von 2,6 pCt. Abgesehen davon, 
dass dieses geringe Mehr einer zufalligen Schwankung zu- 
geschrieben werden kann, (die im Burgholzli bei den Aufnahmen 
gefundenen Procentsatze variieren nach den Jahresberichten 
zwischen 65,7 und 88,4 pCt.), konnte es sich auch daraus er- 
klaren. dass ich in einigen wenigen Fallen nachtraglich von 
einer Hereditat erfuhr, die bei der Aufnahme noch nicht nach- 
gewiesen werden konnte, wahrend Roller nur die Befunde bei 
der Aufnahme beriicksichtigte. Yergleichen wir den von uns 
gefundenen Procentsatz mit demjenigen, welchen Roller fur 
jede einzelne der funf Gruppen findet, in welche im Burgholzli 
die Geisterstorungen eingeteilt zu werden pflegen: 

angeborene Geisteskrankheiten . . . 86,3pCt. erbl. Belastung 

einfach idiopathische „ ... 81,9pCt. „ „ 

epileptische „ ... 65,2pCt. „ „ 

alkoholische „ ... 70,2 pCt. „ „ 

Wie hieraus ersichtlich ist, wird die Hereditat bei den 
periodischen Fallen nicht nur ubertroffen von der bei den an- 
geborenen Storungen, sondern auch von der bei den einfach 
idiopathischen, zu welchen ausser den periodischen einmal auf- 
tretende Psychosen, Ratatonie, Paranoia u. a. gerechnet worden 
sind. Nur die paralytisch - senil - organischen, die epileptischen 
und alkoholischen Psychosen machen es also, dass die hereditare 
Belastung sich in den 120 periodischen Fallen ein wenig lioher 
erweist als bei den Geistesstorungen im Burgholzli uberhaupt. 

In 69 von den 97 belasteten Fallen ist directe Belastung 
vorhanden, also in 71,1 pCt. derseiben, in 57,5pCt. der samtlichen 
Falle. In 10 Fallen, in ca. lOpCt. der belasteten Falle zeigt 
sich directe Belastung von beiden Seiten. Roller findet directe 
Belastung in 50,3 pCt. samtlieher (1850) Falle, in 64,3 pCt. der 
belasteten Falle. Nach einer kleineren Tabelle bei Roller je- 
docli, in welcher nur 370 Geisteskranke beriicksichtigt sind, 
deren Hereditatsverhaltnisse mit denjenigen einer gleichen Zahl 
geistig Gesunder verglichen werden, ist in 57,3 pCt. directe Be¬ 
lastung nachweisbar. Das unbedeutende Mehr an director Be¬ 
lastung, das sich fur das periodische Irresein im Ycrgleich mit 
der Gesamtheit der Falle bei Roller ergiebt, muss also dein 
Zufall zugeschrieben werden. 

Uebrigens befinde ich micli mit dein Resultate, dass die 
directe Belastung bei periodischem Irresein die atavistische tiber- 
wiegt, im Widerspruch zu Be van-Lewis, dem gerade das 
Uingekehrte aufgefallen ist. 
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Die Summe aller Erblichkeitsfactoren*) bei 1447 belasteten 
Geisteskranken betragt bei Roller 2451, es kommen auf jeden 
Belasteten durchschnittlioh 1,7 Factoren, bei den 120 periodischen 
Fallen betragt die Sumraa 232. Davon miissen 16 Factoren ab- 
gezogen werden, urn mit der Zahl bei Roller vergleichen zu 
konnen, denn dieselben betreffen Verwandtschaftsgrade, welche 
in jener Statistik niclit berucksichtigt worden sind; ich habe, 
uni die Soli were der hereditaren Belastung inoglichst rielitig be- 
urteilen zu konnen, auch psychische Abnormitiiten bei entfernteren 
Verwandten herucksichtigen zu miissen geglaubt, wenn sie neben 
geistigen Storungen bei naheren Verwandten vorkommen. Nach 
Abzug dieser 16 Factoren bleiben 216, was fur jeden belasteten 
Kranken im Durchschnitt 2,2 Erblichkeitsfactoren rnacht, 0,5 
inehr als bei den Geisteskranken im Burgholzli im allgemeinen. 
Hier mag aber das Minus sehr wohl wieder auf Reclinung jener 
Geistesstorungcn zu setzen sein, auf deren Entstehung die Here- 
ditilt am wenigsten Einfluss hat, wie organische Psychosen, 
Alkoholpsvcliosen und Epilepsie, fur welch’ letztere Roller 
eine im Yergleich zu den andern Geisteskraukheiten auffallend 
geringe Belastung iindet. Dem Unterschied in den Durchschnitts- 
zahlen der auf jeden Belasteten kommenden Erblichkeitsfactoren 
bei verschiedenen Rrankheitsformen wird man schon deshalb 
nicht viel Bedeutung zuschreiben konnen, well die belasteten 
Gesunden Roller’s 2,0 Erblichkeitsfactoren aufwiesen, also 0,3 
mehr als die belasteten Rranken. Wichtiger ist die Art der 
Factoren. Wenn wir auch nicht erwarten konnen, dass wir auf 
der Seite des periodischen Irreseins Factoren finden, welche auf 
der anderen Seite, bei den Geisteskraukheiten im allgemeinen, 
nicht vorkommen, schon weil unter diesen auch das periodisehe 
Irresein mitinbegriffen ist. so ist doch ein Ueberwiegen der emeu 
oder anderen Art von Factoren auf der einen Seite zu erwarten. 
Da Roller findet. dass bei der Belastung der Geisteskranken 
im Yergleiehe zu der der Gesunden, Geisteskrankheiten und 
abnorme auffalhmde Charaktere eine viol grossere Rolle spielen, 
haben wir zu erwarten, dass, wenn das periodisehe Irresein unter 
den Geisteskrankheiten vorzugsweise liereditar bedingt ist, dieso 
Unterschiede hier am meisten hervortreten werden. 

Die Procentwcrte aller eruierbaren belastenden Moment© 
sind bei Roller 

Geisteskrankheiten und Epilepsie . . 45,3 pCt. 

Psychopathic und auflfallende Charaktere 19,2 pCt. 

Nervenkrankheiten.5,5 pCt. 

Apoplcxie. .5,6 pCt. 

Dementia senilis .1,5 pCt. 

Selbstmord .2,2 pCt. 

Trunksueht . 22,5 pCt. 

M d. h. der kranken Familienglieder. 


Go i igle 


Original from 

HARVARD UNIVERSITY 







zum periodischen Irresein. 


135 


Ich finde unter den 216 belastenden Factoren 136 Mai 
Geisteskrankheit oder Epilepsie = 62,9 pCt., 45 Mai Psycho¬ 
pathic oder auffallenden Charakter, zuweilen an Geisteskrankheit 
grenzend = 20,4 pCt. , werden drei Falle von auffallendem 
Charakter neben Trunksucht mitgerechnet == 23,9 pCt. 

Trunksucht 17 Mai, davon ein Mai in Verbindung mit 
Selbstmord, drei Mai in Verbindung mit auffallendem Charakter. 
Vier Mai trat Trunksucht collateral auf und konnte dann nur 
insofern als belastendes Moment betrachtet werden, als bei 
Trunksucht angeborene Charakteranomalie das Prim£re sein 
kann. Der Procentwert fur Trunksucht ist 8,3, fur Suicid (ohne 
weitere Angabe, wie Schwermut, Trunksucht) 2.8, fur Nerven- 
krankheiten und Apoplexie 2,8, fur Dementia senilis und pro¬ 
gressive Paralyse 1,9. Letztere m5gen in Wirklichkeit ofter 
vorkommen und haufig in der Anamnese unter der allgemeinen 
Bezeichnung Geisteskrankheit angeflihrt worden sein. 

Wir selien also bei dem periodischen Irresein im Vergleiche 
zu den Geisteskrankheiten liberhaupt, eine Zunahme der Geistes- 
storungen unter den Erblichkeitsfactcren, einen um 17,6 hohern 
Procentwert derselben, einen um 1,2 resp. 4,7 hohern Procent¬ 
wert der auffallenden Charaktere, einen um 0,6 hohern des 
Selbstmords. Selbstmord kommt, die Falle mitgerechnet. wo er 
gleichsam eine Complication, wie bei Schwermut, Trunksucht, 
darstellt, 11 Mai vor, was 5,3 pCt. aller Erblichkeitsfactoren 
ausmachen wiirde. Dagegen findet man unter den Factoren 
weniger oft Trunksucht. Nervenkrankheit, Apoplexie. 

Ich entnehme der Dissertation von Roller folgende Tabelle, 
welche die Procentwerte der belastenden Momente fur jede 
einzelne der oben erwahnten funf Gruppen von Geistesstorungen 
giebt. Bei der Aufstellung dieser Tabelle ist fiir jede Person 
nur ein belastendes Moment bei iieksiohtigt worden, fur desson 
Wahl der Verwandtschai’tsgrad ausschlaggcbend war. 
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4,3 
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4,0 

Nervenkrankheit 

3,1 

2.5 

0,1 
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2,0 

Psychopathic 

21,9 

19,7 

18,1 

13,3 

17.2 

Trunksucht 

21,9 

18,0 

17,3 

26,6 

40.4 

Selbstmord 

— 

1,8 

1,3 

— 

2.0 

Wenn ich die 

Procentwerte 

der 

belastenden 

Moment! 
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periodisches Irresein nach denselben Gesichtspunkten bestimme, 
erhalte ich folgende von den oben gefundenen wenig ab- 
weichende Zahlen: 
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Geisteskrankheiten 

63,9 pCt. 

Dem. sen. 

2,0 

n 

Apoplexie 

1,0 


Nervenkrankheiteu 

1,0 

V 

Psychopathie 

20,6 

n 

Trunksucht 

8,3 

V 

Selbstmord 

3.1 



Wir sehen, dass der Procentwert der Geisteskrankheiten als 
belastendes Moment bei dem periodisehen Irresein denjenigen, 
den sie in jeder der fiinf Gruppen haben, iibertrifft. Nur ihr 
Procentwert bei Epilepsie n&hert sich dem bei periodischem Irre¬ 
sein. Fiir die Gruppe der einfach idiopathischen Psychosen 
haben die Geisteskrankheiten einen um 12 geringeren Procent¬ 
wert. Psychopatliie hat fur das periodische Irresein einen um 
0,9 grosseren Procentwert als fur die Gruppe der einfach idio¬ 
pathischen Storungen im ganzen. Bei den angeborenen 
Psychosen findet man dagegen fiir Psychopathic einen um 1,3 
hoheren Procentwert als bei dem periodisehen Irresein. 

Trunksucht hat in jeder der fiinf Gruppen einen melir als 
doppelt so grossen Procentwert als bei dem periodisehen 
Irresein. 

Es ware von Interesse zu erfahren. welche Formen von 
Geistesstorungen es sind, welche die belastenden Factoren bei 
periodischem Irresein bilden , oh hoi den Angehorigen die 
Krankheit verwandter oder gleieher Natur war. wie bei dem 
betreffenden Patienten. Leider geben die Anamnesen 80 Mai 
unter 149 Malen nur die Bezeiehnung Geisteskrankheit ohne 
nahere Bestimmung. 14 Mai kommen die Bezeichnungen Tob- 
sucht oder Aufregung vor, 31 Mai Schwermut, 11 Mai Scliwach- 
sinn oder Blodsinn, ein Mai Dipsomanie, ein Mai Verrucktheit, 
fiinf Mai Epilepsie. Es scheint danacli, dass die Angehorigen 
der gleichen Fainilie haufig an verwandten Psychosen erkranken. 

Jetzt bleibt uns nocli iibrig, uns iiber die Bedeutung klar 
zu werden, welche das periodische Irresein als belastendes 
Moment fiir die Descendenz hat. Nach Morel’s Theorie der 
progressiven Entartung musste auf die mit diesem Leiden be- 
haftete Generation, wenn niclit cine sehr wirksame Regeneration 
eingriffe, eine Generation folgen, die dem Schwaehsinn verfallt. 
Statt dessen ergeben unsere Nachl’orschungen in 2G Fallen nur 
sechs Mai eine krankliafte Beeinflussung der Nachkommenschaft. 
Das Alter der Nachkommeu, iiber welche wir Auskunft erhalten 
haben, ist nicl.it so lioch, dass die Mbglichkeit einer spateren 
Erkrankung derselben, ihres vorgeriiekten Alters wegen, mit 
grosser Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden kdnnte, docli 
haben sie zum grossen Teile die Altersgrenze tiberschritten, vor 
welcher ein hereditiires Irresein sich in der Regel sehon in 
pathologischen Erseheinungen aussern wurde. Vor allem fill It 
ein fast vollstandiges Felilen angeborener Storungen auf. 
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Foigende Tabelle giebt die Hereditatsverh&ltnisse in den be- 
treffenden Fallen, sowohl in der Ascendenz, wie in der Des- 
cendenz: 


1. F. P. (Mann.) Belastung: Geschwister epileptisch und 
schwaohsinnig. 

Nachkommen: Tochter, 15 Jahre, taubstumm. 


27 

24 

16 


normal. 


2. R. S. (Frau.) Belastung: EntfernteVerwandte geisteskrank. 
Nachkommen: Sohn 26 Jahre } zwerghaft und geistig 
„ 28 „ J schwach. 

„ 7 Jahre, zwerghaft, geistig normal. 

Tochter 20 „ korperlich normal, geistig 

beschrankt. 


8. L. (Mann.) Keine hered. Belastung. 

Nachkommen: Tochter hysterisch. 

4. S. W. (Mann.) Belastung: Mutter und Schwester geistes¬ 
krank, 2 Bruder Potatoren. 

Nachkommen: Sohn 37 Jahre i von auffall. Character, 

„ 36 „ | hochmiitig. verschlossen, 

„ 35 „ j Sonderlinge; ein Sohn 

„ 28 „ J Neigung zur Trunksucht. 

Tochter ? „ hysterisch. 


5. 


Sell. (Frau.) Belastung: Mutter melancholisch. 
Nachkommeq: Sohn 40 Jahre \ 


n 36 „ 
» 35 „ 
«! *» 


normal. 


Tochter 37 „ t hat alles schwer genommen. 

6. E. (Frau.) Belastung: Mutter geisteskrank, Bruder der- 
selben epileptisch, Schwestertochter derselben epileptisch. 
Nachkommen: Sohn, Hebephreni und Epilepsie. 

2 Tochter geisteskrank. 

Bemerkung: Der Gatte der Frau E. war auch psychisch 
abnorm. 


7. U. B. (Mann.) Belastung: Vater melancholisch, Bruder 
schwachsinnig. 

Nachkommen: Solme 20—23 Jahre alt, normal, militar- 

tauglich. 

8. E. (Mann.) Belastung: Vater Suicid, Bruder der Mutter 
geisteskrank, Grossmutter miitterlicherseits dementia senilis. 

Nachkommen: Tochter 11 Jahre I , 

Sohn 10 „ / normal 

9. S. (Frau.) Belastung: Mutter und 2 Geschwister 
geisteskrank. 

MonatMohrifl fUr Psychlatrie und Neurologic. Bd. VII. Heft 2. 9 
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Nachkommen: 3 Kinder 35, 34, 32 Jahre alt, normal. 

10. F. (Frau.) Belastung: Mutter geisteskrank. 

Nachkommen: SohnundTochter, normal, beide erwaehsen. 

11. Sch. (Mann.) Belastung: Grossmutter mutterlicherseits 
und Binder der Mutter geisteskrank. 

Nachkommen: 3 Kinder 22, 21, 17 Jahre alt, gesund. 

12. El. (Mann.) Belastung: Mutter geisteskrank, Gross- 
vater v&terlicherseits starb an Hirnschlag. Ein Sohn von 
Mutters Schwester geisteskrank. 

Nachkommen: 3 Tochter 23, 22, 18 Jahre alt, normal. 

13. K. (Frau.) Belastung: Mutter von 70—73 Jahr geistes¬ 
krank, 2 Schwestern des Vaters geisteskrank. 


Nachkommen: 


I 


i 


14. H. (Frau.) 
Nachkommen 


normal. 


normal. 


Sohn 44 Jahre 
Tochter 30 

K* ine Hereditat. 

Tochter 50 Jahre 

Sohn 40 „ 

Tochter 30 „ I 

13 Enkel normal. 

15. A. S. (Mann.) Koine Heieditat. 

Nachkommen: 3 Solme, 13, 15, 17 Jahre alt, normal. 

16. B. (Frau.) Belastung: Mutter geisteskrank. 
Nachkommen: Tochter 34 

„ 20 


UUltCi 

Jahre I 

” I 


normal. 


17. N. (Frau.) Belastung: Mutter schwermutig. 
Nachkommen: Kinder und Enkel normal. 


18. G. (Mann.) Koine Hereditat. 

Nachkommen: Tochter 30 Jahre « 

„ 32 „ > normal. 

Sohn 25 „ I 

19. St. (Frau.) Belastung: Schwester geisteskrank. 
Nachkommen: 2 Tochter. 33 Jahre u. 22 Jahre, normal. 

20. H. (Frau.) Belastung: Bruder der Mutter schwermutig. 
Nachkommen: 2, 25 Jahre u. 20 Jahre alt, normal. 

21. H R. (Mann.) Belastung: Mutter, Bruder, Schwester 
geisteskrank. 

Nachkommen: 5, 47 Jahre, 43 Jahre, 42 Jahre, 38 Jahre, 

35 Jahre, normal. 

22. S. (Frau.) Belastung: Vater Potator und suicid. 
Nachkommen: 2 Soline, erwaehsen, normal. 

23. S. (Frau.) Belastung: Maniacus. 

Nachkommen: Solin 35 Jahre j 

„ 33 „ > normal. 

Tochter 20 „ J 
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24. H. K. (Mann.) Belastung: Vater zornig, litt viel an 
Kopfschmerz. 

Nachkommen: Sohn 28 Jahre l . 

Tochter 19 „ f normaL 

25. Tr. (Frau.) Belastung: Schwester gemutskrank. 

Nachkommen: Tochter, 43 Jahre alt, normal. 

26. J. E. (Mann.) Keine Hereditat. 

Nachkommen: 4, 39 Jahre, 38 Jahre, 33 Jahre, 30 Jahre 

alt. normal. 

Unter 73 durch das Moment des periodischen Irrsinns direct 
belastete Personen zeigen 14 psychische Abnormitaten, d. i. 
19,1 pCt. Diese 14 Personen sind aber auf sechs Familien con- 
centriert, wahrend 20 Familien in der Descendenz ganz frei er- 
scheinen. Der gefundene Procentsatz, der vielleicht durch Er- 
krankungen in hoherem Alter steigen wird, gestattet den Sehluss, 
dass entweder die hereditiir-degenerative Bedeutung des periodi¬ 
schen Irreseins geringer sei als bisher im allgemeinen angenommen 
worden ist, oder dass der Degeneration cine sehr kraftige Regene¬ 
ration entgegenwirkt. Diese beruht vielleicht nur zum Teile auf 
Yermischung mit gesunden Elementen. Weshalb sollte eine 
Kranklieit der Keimplasmas, als eine solche mochte ich die here- 
dit&re Degeneration auffassen, nicht heilen konnen, vvie eine 
individuelle Krankheit? 

Unsere bisherigen Untersuchungen haben uns gezeigt: 

1. dass eine hereditiire Belastung bei periodischem 
Irresein nicht haufiger nachgewiesen warden konnte 
als bei Geisteskrankheiten im allgemeinen. 

2. Dass die Belastung durch Geisteskrankheiten 
bei dem peiiodischen Irresein mclir vorwiegt als bei 
den andern Geisteskrankheiten. 

3. Dass bei den directen Nachkommen der Perio- 
diker eine besonders starke Psyohosenmorbiditiit sich 
nicht nachweisen lasst, und ebensowenig eine Tendenz 
zu „Degenorati on“ im Sinnc Morels. 

Ich wende mich nun zu dem zweiten Punkte meinor Auf- 
gabo, der Untersuchung, ob bei dem periodischen Irresein 
zwisohen der Schwere der Hereditat und der Art des Verlaufs 
ein Zusammenhang besteht. Es handelt sicli luerbei erstens urn 
den Eintiuss der Hereditat auf die Schwere des Verlaufs. Ab- 
geschen von der Wichtigkeit, die der Niudiweis eim?s solchen 
Einflusses tiir die Prognose liatte. wiirde er aucli fur die An- 
schauung eine Stlitze bilden, dass das hereditaro Moment fur 
die Entstehung des periodischen Irreseins eine wesentliehe Be¬ 
deutung habe. Doch nicht nur um den Einfluss auf die Schwere 
des Verlaufs handelt es sich, sondern aucli um den Einfluss auf 
den Typus der Periodicitat, auf den schnelleren oder langsamen 
Wechsel der Symptomrcihen, der bei gleich schwerem Verlauf 
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verschieden sein kann. Dadaich gewinnt die Untersuchung eine 
Bedeutung fiir die allgemeine Frage, ob die Erscheinung der 
Periodicifcat gleiehsam als Ausdruck der hereditaren Beeinflussung 
betrachtet werden kana. Hier mbchte ich noch aaf ein Moment 
aufmerksam machen, welches allein schon bewirken mfisste, dass 
die hereditare Belastung bei periodischen Fallen grosser erschiene 
als bei einmal auftretenden Psychosen, namentlich solchen, 
welche bald in Verblodung oder in Heilung fibergehen. Jede 
wiederholte Aufnahme wird n£mlieh einen Anstoss dazu geben, 
sich von neuem mit der Anamnese der betreffenden Patienten 
zu beschaftigen Die Ausffihrlichkeit der Anamnese wird daher 
nicht nur von dem Pflichteifer eines Arztes oder eines Unter- 
assistenten abhangen, sondern die Anamnese wird mehrmal con- 
trolliert werden, es wird vielleicht die Ermittelung von einer 
gr5ssern Anzahl von Angehorigen erhoben werden, vor allem 
wird man bei der wiederholten Erhebung der Anamnese von 
jenen Erkrankungen in der Familie erfahren. welche nach der 
ersten Aufnahme stattgefunden haben und die, wenn es bei 
einer Aufnahme geblieben ware, dem Arzte nicht bekannt ge- 
worden w&ren. 

Zur Erledigung des zweiten Teiles meiner Aufgabe teilte 
ich die Falle der Zahl und Schwere der Hereditatsfactoren nach 
in vier Gruppen; Falle mit schwerer, mittelschwerer, leichter 
Hereditat und Falle ohne Iloreditat. Zu der ersten Gruppe 
rechnete ich Falle mit doppelter director Belastung, alle Falle 
mit directer Belastung, wo ausser bei einem der Eltern noch bei 
andern Familiengliedern belastende Momente vorkommen, einige 
Falle ohne directe Belastung, wo psychische Afcnormitaten bei 
zwei oder mehreren Geschwistern oder bei einer grossen Anzahl 
von andern Familiengliedern auftreten. Zu der zweiten Gruppe 
gehbren Falle mit directer Belastung ohne sonstige Belastung in 
der Familie; Falle mit Geistesstorung bei einem der Geschwister 
oder bei mehreren andern Yerwandten. Zu den Fallen mit 
leichter Hereditat zahlte ich solche mit belastenden Momenten 
bei einem der Grosseltern, einem Onkel u. s. w. Hier und da, 
aber nur selten, kommen geringe Abweichungen von diesem 
Schema vor, wo ich einem Momente einen geringern Belastungs- 
wert zuschreiben zu miissen glaubte, wie z. B. der Trunksucht 
bei collateraler Belastung oder auffallendem Charakter, wenn die 
Grenze des Normalen kaum uberschritten schien. 

Die Unterschiede im Verlaufe der Krankheit zeigen sich in 
dem friiheren oder sp&teren Ausbruche der Krankheit, in der 
Zahl der Anfalle, der Dauer und Intensitat derselben, in der 
starkeren oder geringeren Verblodung, in dem Ausgang der 
Krankheit in Besserung oder Verschlimmerung. Ueber den 
Grad der Verblodung habe ich mir nur bei den in den Anstalten 
vorgefundenen Fallen ein Urteil bilden konnen. 

Nun habe ich in Tabellen fur jeden der Falle die An- 
gaben fiber Schwere der Hereditat und fiber den Verlauf der 
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Erkrankung nebeneinandergestellt, wodurch die Beziehung 
zwischen beiden, falls eine solche vorhanden ist, ersichtlich 
Werden sollte. Bei den im Laufe des Sommers in den Anstalten 
untersuchten Patienten ist ausserdem die Zahl der bei jedem 
Falle gefnndenen korperlichen Degenerationszeichen beigefiigt, 
nm event, auch eine Beziehung zwischen derselben und der 
Schwere der Hereditat und des Yerlaufs erkennen zu konnen. 

Zum Verstandnis dieser Tabellen scheinen mir noch folgende 
Yorbemerkungen notwendig. 

Wenn es sich darum handelt, in einer scheinbar regellosen 
Mannigfaltigkeit von Formen, jede einzelne durcli eine be- 
schrankte Anzahl ziemlich unbestimmter Merkmale zu kenn- 
zeichnen, werden diejenigen, denen die gleichen Merkmale bei- 
gelegt worden sind, doch noch unter sich eine grosse Ver- 
schiedenheit zeigen, andererseits wird es bei dem allm&hlichen 
Uebergange der Formen ineinander Grenzfalle geben, in denen 
man schwankt, ob das eine oder das andere Merkmal gewahlt 
werden muss und in dem die Entscheidung eine fast willkiirliche 
ist. Das ist naturlich eine Fehlerquelle. Mir scheint es, dass 
daher ein Zusammenhang zwischen Schwere der Hereditat und 
der Art des Yerlaufes nur dann angenommen werden kann, 
wenn derselbe in einem grossen Teile der Falle der Tabelle 
deutlich hervortritt. Yon vielen Anf&llen ist die Rede, wenn 
sie in Jahresfrist mehrmals auftreten, wenn z. B. monatlich ein 
Anfall auftritt und ein Zusammenhang mit den Menses an¬ 
genommen wird, ferner aber auch dann, wenn innerhalb lingerer 
Krankheitsperioden ein rascher unregelmSssiger Wechsel zwischen 
Aufregung und relativer Ruhe stattfindet. Solches scheint 
gerade bei schwerem Verlauf h&ufiger zu sein; neben den 
Perioden mit raschem Wechsel der Symptome, die gleichsam 
aus vielen kurzen Einzelanfallen mit kurzen Intervallen zu- 
sammengesetzt sind, koiumen langere oder kiirzere Perioden ohne 
diesen Wechsel vor, so dass fur diese schwersten Falle gewohn- 
lich viele Anfalle entweder von kurzer und langer oder von 
kurzer und mittellanger Dauer als Merkmale notiert wurden. 
Wir werden daher darauf zu achten haben, ob wir diese An- 
gaben, die eine sich auf die Zahl der Anfalle, die andere sich 
auf die Dauer derselben beziehend , zusammen h&ufiger bei den 
Fallen mit schwerer Hereditat finden. Eine „mitte]grosse An¬ 
zahl* von Anfallen ist angenommen, wenn sie innerhalb ein bis 
ftinf Jahren cinmal auftreten, eine „geringe Anzahl", wenn sie 
noch seltener sind. Ich konnte aber nicht genau schematisch 
verfahren und musste z. B. auch die Zahl der Anfalle in ihrem 
Verh&ltnis zur gesamten Beobachtungszeit in Betracht ziehen; 
wenn die Anfalle zeitweise gehauft auftraten, dann fur lange 
Zeit oder fur immer aufhorten, musste ich auch eine geringe 
Anzahl von Anfallen annehmen. 

Unter „kurzer Anfallsdauer" verstehe ich eine Dauer etwa 
bis zu sechs Wochen, unter „mitt>lerer“ von etwa seehs Wochen 
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bis zu vier Monaten , eine Dauer von liber vier Monaten nenne 
ich lang. 

Statt liber die Dauei der Intervalle, welehe viel unregel- 
massiger ist als die Dauei der Anfalle, liabe ich liber die Ge- 
samtdauer der freien Zeit ini Yerhaltnis zur ganzen Beobach- 
tungszeit Angaben gemacht. 

Wahrend ich liier auf die bez. Tabellen am Sehlusse der Arbeit 
verweise, inbchte ich in den folgenden kleinen Tabellen im 
einzrlnen die den Verlauf kennzeichnenden Punkte in ilirer Be- 
ziehung zur Schwere der Hereditlit ins Auge fassen. 

(Schluss im nachston Ilett.) 


(Aus der psychiatrischen Klinik zu Jena, Prof. Binswanger.) 

Zur Casuistik der abortiven epileptischen Anfalle. 

Von 


Dr. WILHELM STROHMAYER. 

Assistenzarzt. 


In seiner jlingst erschienenen Monographic liber die Epi- 
lepsie hat Binswanger die abortiven Anfalle bei Epiiepsie 
(petit mal) ilirer Gestaltung nacli in zwei Gruppcn eingeteilt: 

a) „Die abortiven Anfalle, in welchen die motorisch-convul- 
sivische Componente fehlt oder nur angedeutet ist, 
wahrend die Bewusstseinsstorung fast ausschliesslich die 
Aufmerksamkeit des Beobaeliters fosselt.“ 

b) „Diejenigen Anfalle, bei welchen die Bewusstseinsstorung 
fehlt und nur kurz undauernde, motorische Erregungs- 
oder Hemmungsentladungen den Anfall constituieren. 44 

In der sub a genannten Grup[)e findet sicli das Heer der 
Anfalle, die als petit mal, vertigo epileptica, Absencen etc. oft 
bescbricben und aucli allgemein bekaunt sind. Weniger hiiufig, 
zum mindesten weniger in del* Litteratur berucksiehtigt, sind 
Beobachtungen der sub b charakterisierten Attacken. ISollen 
Anfalle dieser Art clem Krankbeitsbilde der Epiiepsie zugerechnet 
und als selbstandige Anfalle aufgefasst werden, so ist Bedingung 
einmal, dass sie durcli die Anwesenheit vollentwickelter Krainpf- 
anfalle im Krankbeitsbilde ihr epileptisches Gcprage erhalten 
und zum anderen so auftreten, dass sie niclit als motorische 
Aura vollentwickelter Anfalle anzuschen sind. 

Mit diesen abortiven, der genuinen Epiiepsie zuzurechnendon 
Anfiillen haben die partiellen, infracorticalen Kritmpfe ohne Be- 
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wusstseinsverlust (z. B. bei Herden in den Stammganglien 
oder in der inneren Kapsel), ebenso die localisierten, dureh 
eine umschriebene corticale Herderkrankung, welcher Art auch 
immer, bedingten Rindenkrampfe nichts thun. Indent ich be- 
ziiglieh der naheren Begrundung dieser Untersehiede auf die 
Ausfuhrungen Binsw anger’s verweise, sollen im Nachstehenden 
einige Beispiele fur die der Gruppe b) zugehorigen abortiven 
epileptischen Anfalle veroffentlicht werden, welclie der Zufall 
in den letzten Wochen in unsere Behandlung fiihrte: 

1. Beobachtung: Dr. St. Chemiker, 24 Jahre alt; mit Ausnahme 
der gewohnlichen Kinderkrankheiten nie ernstlich krank, angeblich ohne 
erbliche Belastung. Pat. selbst und sein Bruder stottert. Zwischen dem 
14. und 15. Lebensjahr traten folgende Anfalle auf. (A): Pat. bekam 
dumpfen Kopfschmerz, dann Flimmern vor den Augen, so dass ihm alle 
Gegenstande verschwommen erschienen, hierauf Kribbeln und damit ver- 
bunden Taubheitsgef iihle (ahnlich dem Einschlafen der Fiisse), anfangend 
in den Fingerspitzen, sich fortsetzend nach auf warts in die Finger, darauf 
iiberspringend in das Gesicht, die Nase, die Zunge. Die Sprache war 
dem Pat. erschwert, Ausserdem konnte er, trotzdem er alle 
Vorgange genau beobachtete und liber allesklardachte, nicht 
auf die einfachsten Worte kommen, z. B. nicht auf das "Wort 
„Fenster“, obwohl er genau die Bedeutung und den Zweck 
desselben wusste, oder auf der Post nicht auf das Wort 
„Z e itung*, so dass er einmal u nver rich te ter Dinge wieder 
nach Hanse gehen musste. Wenn unterwegs der Kopfschmerz und 
das Augenfiimmern anting, suchte Pat., da er diese Vorboten kannte, mdg- 
lichst schnell die Wohnung auf. Der ganze Zustand dauerte durchschnitt- 
lich immer eine Stunde, dann schlief Pat. gewohniich ein. Nach dem Er- 
wachen keinerlei Amnesie oder Unwohlsein. Schwindel war wahrend der 
Anfalle nie vorhanden. Sie traten in den ersten drei Jahren etwa alle 
sechs bis zehn Wochen auf, allmahlich vergrosserte sich der Zwischen- 
raum zwischen zwei Anfallen bis auf 1 — 1 ] / 2 Jahre. Seit etwa vier Jahren 
blieben sie ganz aus, doch zeigten sich noch vor etwa % Jahren die Vor¬ 
boten des Anfalls, ohne dass derselbe zur Entwicklung kam. Irgendwelche 
Therapie wuide gegen die gezeichneten Anfalle nicht eingeleitet, auch die 
Lebensweise nicht geandert, sie blieben spoil tan aus. 

Als diese Anfalle schon 2% bis 3 Jahre bestanden batten, trat im 
zweiten Studiensemester des Pat., ganz unabhangig von denselben, eine 
zweite Art von Attacken auf: (B.) Es zog pldtzlich wie ein electri¬ 
se her Strom dureh den K or per des Pat., er fiili It e eine eigen- 
art i g e Beklemmung, s t a r k e s H e r z k 1 o p f e n , b e k a m S p e i c h e 1 - 
flus s und pro fuse ii Sehweissa usbrach im Gesicht. Das Ge¬ 
sicht war 1 e i e h e n b 1 a s s, die P u p i 11 e n w e i t. P a t. \v a r wahrend 
der Anfalle v o 11 s t ix n d i g bei Bewusstsein, nach d e n s e 1 b e n f ii r 
kurze Zoit sell r matt. Diese Anfalle, welche ein bis zwei Minuten 
dauerten, traten wahrend der ersten vier Jahre etwa 10—12 Mai am Tage 
auf. in Perioden von 8—10 Tagen hintereinander. Der Zwischenraum 
zwischen zwei Anfallsperioden betrug etwa drei bis flint* Wochen. wurde 
auch spater nicht grosser, wohl aber nahm die Zalil der einzelnen Anfalle 
ab (zuletzt mir noch ein- bis zweimal pro Tag, morgens und abends). 
Wahrend dieser Anfallsperiode B., trat nie ein An fall A. auf, obwohl beide 
Kategorien etwa drei Jahre nebeneinandor bestanden. 

Im Jahre 1808 und 1809 hatte Pat. mancberlei durchzumacben an 
psyehischen und somatischen Scluidlichkeiten Ganges Krankenlager der 
Mutter, Ueberarbeitung im Laboratorium, inonatelang anbaltender beftig 
juckender Pruritus cutaiieus). Da trat am 0. August 1890 beim Essen 
unmittelbar im Anschluss an einen AnfallB, der erste vollent- 
wickelte typische Insult (0) auf, mit Zungenbiss, Einnassen, 
Amnesie und ^ stun dig ein soportfsen Nach stadium, Einige 
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Tage nachher ein vereinzelter Anfall B, vier Wochen spfiter eine Periods 
der Anfalle B. Am 1. October d. J. hatte Pat. beim Frithsttick den zweiten 
vollentwickelten Insult, genau wie am 9. August, diesmal mit post* 
paroxystiseller Parese des linken Armes. Eine Woche spate r eine Period© 
der Anf&lle B. Der letzte vollentwickelte Anfall vom Typus C war am 
15. November d. J. Seitdem vereinzelte Anfalle von B. Seit dem Auf- 
treten der Anfalle C bemerkt Pat., „dass sein linkes Bein 
haufiger schwer wird, so dass er fast tlberlegen muss, 
welches Bein jetzt dran kommt“. 

Aus dem im Ubrigen normalen Status hebe ich hervor: Oeberwiegen 
der Sehnen- und Hautreflexe rechts; Mitralinsufficienz; vermehrte Puls- 
frequenz (108); Deviation des Nasenseptums nach links; betrachtliche 
Hypertrophie beider Schilddrttsenlappen; Neigung zu Hyperidrosis. 

Wir haben also im vorliegenden Falle zu unterscheiden: 

A) Abortive Anfalle okne Bewusstseinsstdrung mit einer 
corticalen Hemmungsentladung im motorisehen Sprach- 
centrum, verbunden mit einer corticalen Hemmungs¬ 
entladung unter dem Bilde einer transcorticalen 
motorisehen Aphasie. 

B) Abortive Anfalle ohne Bewusstseinstriibung mit rein 
vasomotorischen Storungen. 1 ) 

C) Vollentwickelte typische epileptische Anfalle, welche 
sich gewissermassen aus den Anfallen B heraus ent- 
wickelten oder vielmehr dieselben als vasomotorische 
Aura haben. 

Wir haben hier einen Fall von vollentwickeltGr Epilepsie, 
der mit Recht das Pradikat ^Epilepsia vasomotoria" zu- 
kommt. In solchen Fallen, wo die Entladung des vasomotorischen 
Centrums als das primare der Bewusstlosigkeit und der motori- 
schen Componente vorausgeht, konnte man an ein causales Ver- 
haltnis zwischen beiden im Sinne der vasomotorischen Theorie 
Nothnagel’s denken. Der vorstehende Fall ist ein entschieden 
seltener. Er reiht sich an zwei Beobachtungen an, von denen 
die eine von Venturi (Arch, di psich., 1889, X, p. 28, Referat im 
Neurol. Centralbl., 1890, No. 5, pag 152). die andere von P. Meyer 
und H. Oppenheim (Jahrb. f. Kinderheilk., N. F., XXXIII, 
p. 850) stammt. Wodurch er sich von diesen unterscheidet, ist: 
Das Fehlen motorischer Erscheinungen, der Schmerzempfindung 
und des gelegentlichen Erbrechens. Dort handelt es sich beide 
Male um starke Rotung der Haut im Anfall, in meinem Falle 
um abnorme Blasse; ausserdem haben die genannten Autoren 
keine Salivation bemerkt. Wir haben bei unserem Patienten 
einen Symptomencomplex, der, wie das spatere Auftreten voll- 
entwickelter, typischer Anfalle in unmittelbarem Anschluss an 
denselben lehit, epileptischer Natur ist und pathophysiologisch 

l ) Am 13. Dezember 1899 beobachtete ich bei dem Pat. einen Anfall 
von Typus B: Pat. macht darauf aufmerksam, dass der Anfall kommt; 
Gesicht leichenblass, heftiger Schweissausbruch, sprudelnde Salivation; 
Pupillen weit, lichtstarr, dann plotzlich eng; Puls klein, 112; Dauer des 
Anfalls 1 Minute. Wahrend desselben antwortet Pat. auf Fragen korrekt; 
nach dem Anfall matt und deprimiert. 
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betrachtet, auf eine Reizung des vasomotorischen Centrums resp. 
der in den Yasomotoren verlaufenden sympathischen Fasern 
zuriickgefuhrt werden muss (vgl. Hemicrania angio-spastica). 

2. Beobachtung. D., Pfarrer, 30 Jahre alt: normale kindli<'he Ent- 
wickelung, keine Hereditat; mit sieben Jahren Typhus, mit 13 Jahreu 
Diphtherie. mit 14 Jahrtn ebenfalls; erfolgreicher Gymnasialbesuch. Im 
Anschluss an die beiden Diphtherieinfectionen kam Pat. selir hei'unter. 
Etwa acht Tage nach der Gene sung von der erstenDiphtherie- 
infection bekam er auf derStrasse den ersten Anfa 11 (Be wusst- 
losigkeit und Zuckungen). Seitdem kehrten etwa alle vier 
Wochen v o lien twic kelt e typische epileptische Anfalle mit 
B e wus silo si gk eit, Zungenbiss, Urinabgang und stunden- 
langem Coma wieder. Nicht vollstandige Amnesie (A). 

Ausser diesen Anfiillen hat Pat. seit der Diphtherie „Glieder- 
zuckungen“ bei erhaltenem Bevvusstsein. 

Diese Zuckungen treten in den mannigfaltigsten Formen auf: 

a) Wenn Pat morgens erwacht, namentlich wenn er rasch geweckt 
wird, merkt er, wenn er ganz wach ist, dass die Zuckungen beginnen, und 
will sie unterdrUcken. Es treten auf: entweder tonischer Krampf oder 
clonische Zuckungen unregelmiissiger Natur, manchmal in den Armen, 
manchmai in den Beinen. Pat. giebt an, dass er einen eigentUmlichen 
Zustand dabei habe: Sein Bewusstsein mtlsse „umnebelt“ sein, denn die 
Gedanken gingen furchtbar schvver, obwohl er wisse, dass und mit wem 
er spreche (B;. Bisvveilen setzt der Anfail bei vollem Bewusstsein mit 
Tonus ein, dem clonische Zuckungen l'olgen, dann merkt Pat., wie sein 
Bewusstsein schwindet uud „dann ist er ganz weg“ (C). 

b) Es wird ihm der Unterkieler gegen den Oberkiefer gepresst, dass 
er den Mund nicht aufbringt (D). 

c) Bisweilen sptirt er, wie ein Mundwinkel (bald r edits, bald links) 
nach der Seite gezerrt wird (D). 

d) Es schnUrt ihm plotzlich die Kehie zusammen und er stOsst einen 
unartikulierten Schrei aus (D). 

e) Plotzlich sinkt er auf der Strasse in die Kniee, als ob er zusammen- 
brechen wollte, dabei erfoigt eine rasche Flexion der Anne im Ellenbogen- 
gelenk und ein Hochziehen der Schultern (D). 

Im Laufe der Jahre hat die Haufigkeit der vollentwickolten Anfalle 
abgenommen, auch sind sie sehwacher und die abortiven Anfalle weniger 
haufig geworden, namentlich seit einer nicht n&her zu eruierenden fieber- 
haften r.rkrankung mit cerebralen Svmptomen im August 1899. Dagegen 
bemerkte Pat. eine zunehmende Abnahme der geistigen Frische und des 
Ged&chtnisses, was sich in seinem Amte so ftihlbar machte, dass er sich 
einen Vertreter nahm und die Klinik aufsuchte. 

Der Status praesens vom 8 November 1899 ergab in somatischer Be- 
ziehung durchaus normale Verh&ltnisse. Pat. war Ortlich und zeitlich 
orientiert, nur gehemmt. Die Sprache ist langsam und stockend, einzelne 
Silbenverwechselungen. Pat. giebt in etwas weitschweifiger und umst&nd- 
licher Weise Antwort. Er* muss sich auffallend lange auf allt&gliche Dinge 
besinnen, wiederholt sich oft und bringt alles in etwas gewundener Rede- 
weise vor. Zuweilen scheint er Fragen falsch zu verstehen, antwortet 
sinnwidrig, fasst offenbar schwer auf. 

Am 8. November hat Pat. bei der Abendvisite einen abortiven Anfail: 
In der Rtickenlage tritt plotzlich eine leichte stossartige 
Abduction des rechten Beines mit Flexion im Kniegelenk 
und gleichzeitiger bli tzar tiger Contraction der Bauch- 
muskulatur ein. Pat. mac.ht selbst darauf auimerksam. 
Wenige Minuten nachher zeigt sich eine tihnliche etwas leb- 
haftere ruckartige Zuckung im linken Bein, die zu einer 
raschen Hebung des Beckens fiihrt(D). Pat. strengt sich will- 
ktlrlich an, ballt die F&uste, gebietet sich Rube und giebt an, dadurch fast 
regelm&ssig die Zuckungen zum AufhOren bringen zu konnen. 

10 
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Am 9. November 1899 nachts Anf/ill: Pat. schreit laut. auf, halt den 
Atom an. wird an Armen und Beinen steif, die linke Hand zur Faust 
geballt, der Daumen eingeschlagen, Kopi* und Augen nach rechts ge- 
drelit. Nachher clonisc-he Zuckungen in Arinen und Beinen, Schauin vor 
dem Munde. A a gen often, bin und her rollend, Pupillen starr; Urinabgang, 
Zungenbiss, Schlat ca. % Stunden, Atnnesie (A). Retrospect iv giebt Pat. 
an. dass er vor dem Anfail angstlich erregt gewesen sei: er wachte lialb 
auf, musste viel an zu Hause denken, sail plotzlich im Halbschiaf seinen Stell- 
vertreter leibhaftig vor sicdi stehen. Wahrend dieser Vision Uberlegte sich 
Pat. selbst, „ob dies wohl ein Anfail ware - . Vor den Anfallen merkt er 
eino Zeit lang eine gewisse Spannung in den Gliedern. 

Die vollentwickelten Anfalle treten in unregelmassigen Zwischen- 
raumen von 1—6 Tagen, moist gegen Morgen auf, seit 9. November 1899 
im ganzen acht. Neben diesen warden in den ersten Tagen seines Hier- 
seins moist, abends abortive Anfalle bemerkt, auf die Pat. aulmerksam 
machte: trat mehrmals (ein bis drei Mai) h in te r e in and e r 

eine rasche Flexion der Beine im Kniegeienl: auf. verbunden 
miteiner to ni sc hen lordotischen Kruinmung ties It tic kens, 
so dass das Beckon in die Ho he schn elite (D). Diese Art der 
Anfalle horte im Laufe der letzten VVochen (Pat. steht unter Opium} auf. 

Mehrmals wurden bei dem Pat. folgende Attacken beobachtrt: 

a) Er steht am Waschtisch, um sich die Ziilme zu putzen: plotzlich 
tritt eine Schleud erbewt'gung des rechten Amies auf, in dem 
Pat. das Wa.sserglas halt, so dass dassclbe zu Bo den fiillt 
(D). Pat. sieht ihm verwundert nach. Aehnliches ist ihm auch schon 
beim Kaffeetriliken passiert. 

b) Er geht zu Bett, knickt plbtzlich zu sam men. A Is der 
Wiirter herbeispringt und ihm in s Bett hiift. ist er bei Bewusstsein (D). 
Zwei Mai schloss sich an diese Hemmungsentladung unmittelbar ein voll- 
entwickelter typischer Anfail an. 

Im vorliegenden Falle setzt sicli also das epileptische 
Krankheitsbild zusamraen aus: 

A) vollentwickelten typisclien Anfallen mit Zungenbiss und 
Einnassen, 

B) abortiven Anfallen mit motorischcn Erregungsentladun- 
gen und leichter Bewusstseinstriibung (psycliischer 
Hemmung), 

G) vollentwickelten atypischen Anfallen und 
D) abortiven Anfallen mit motorischen Hcmmungs- und 
Erregungsentladungcn olme Binvusstseimstorung. 

3. Beobach t ling. R., Stellrnaeher, ‘lb Jahre alt, ohne erbliche Be- 
lastung, normale korperliehe und geistige Entwicklung. mit 30 Jahren 
selbstiindig geniacht, v r iel Arbeit, glei(*liz«*itig Verheiratung. 

Mit 32 Jahren tie-1 Pat. plotzlich auf dem Ilofraum zu 
Boden und blieb etwa eine lialbe St unde bewusstlos lie gen. 
E r o r i n n e r t s i c h. vorhe r e i n v o in L e i b e n a c h d e in 11 a 1 s e a u 1- 
steigendes Hitzegefiihl gehabt, zu ha ben, das einige 
Se k u n d e n a n d a u e r t e, d a bei w u r d e ill m d e r M u n d a u f g e r i s s e n. 
Nach dem Anfalle war der Kopf eingenomnieu. Pat. fiihlte sich am ganzen 
Korper zerschlagen. Kein Urinabgang, kein Zungenbiss (A). 

In der Folgezeit traten regelmilssig in Pausen von 8—14 Tagen und 
zwar stets nachts gegen Morgen Anfail** gloicher Art auf: Pat. ttihlte die 
Hitze aufsteigen, „es krampft ihn innerlich zusammen**, er bekommt ein 
Angstgefuhl auf dem Herzen, dann sinkt er zusammen und es beginnen 
die verschiedenartigsten Krampferscheinungen in Armen und Beinen. 
Manchnial tritt Bewusstlosigkeit ein und er erinnert sich an nichts, 
spite nor bleibt er bei v o 1 Is t and iger Besinnu ng und sieht, 
w i e der ga n z e K r a m p f s i c h a b s p i e 11 i »elegentlich kam es bei den 
Anfallen mit Bewusstlosigkeit zu Einnassen und Zungenbiss. 
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Zunehmende Abnabme de.s Gedachtnisses; Erschwerung der Sprache 
und plotzlich auftretonde psychische Ilemmungen, „er konnte manchraal 
in einem Satze, den er angefangen, einfach nicht weiter 4 *. 

Somatischer Status durchaus der Norm entsprechend. 

Pat wurde am 29. September 1S99 aufgenommen. Er hatte bis zum 
25. October 1899 15 vollentwickelte, typische, lhichtliche Anfalle, welche 
folgenden Typus haben: 

Pat. ringt nach Lul't. atmet schwer: Strecktonus des ganzen Korpers, 
Oeffming ties Mundes, Kopf in's Kissen gebohrt, Innendeviatiou beider 
Augen, liclitstarre Pupillen, dann Clonus aller Extremitaten, Dauer des 
Anfalls drei bis vier Minuten, tiefer Schlal, bisweilen Zungenbiss, nie Ein- 
n&ssen (Ah 

Die abortiven Anfalle traten zu Hause fast jede Nachtauf, es gelang 
bisweilen detn Pat, tlieselben zu unterdriicken, vvenii er sieli ganz steif inaclite 
oder aus dem Bett ging. Audi in der Anstalt traten verschiedentliche Arten 
auf, gewohnlich nach dem Aufwachen morgens: Pat. wird leicht iingstlich 
(auf dem Herzen), fiihlt manchmal auch die vom Leibe aufsteigende Aura 
und bekoinmt dann Anfalle wie folgt; 

a) Clonische Zuckungen der oberen E x t r e m ita te n 
(Flexion en irn E 11 b og e n g e 1 cn 1c. Hochheben der Schulte rn) 
oder stossartige Zuckungen der B»miio, oder blitzartige 
clonische Stosse iib«M* den ganzen Korper laufeud, oder 
clonische Zuckungen i m Orbicularis o c u 1 i. 

b) A u fst e i gen des Hitzegefiihl und A e n g s 11 i c h k e i t und 
Strecktonus des Arums rn it Ball e n tl e r F a u s t 

c) A u f r e i s s e n d e s Mundes m i t V e r z i e h u n g d e r M und- 
winkel nach beiden Seiten, Glotti s kr am pf (Gefikhl der Urn- 
schniirung der K e h 1 e) m i t j u c h z e n d c r Inspiration. 

Wir haben also: 

A) vollentwiekelte typische Anfalle neben 

B) abortiven Anfallen init motorisehen Erregimgsentladun- 
gen ohne Bewusstscinsverlust. 

4. Beobachtung. P., 31 Jahre alt, Kaufmann. Von Kindheit an 
hatte Pat. die verschiedensten Erkrankungen durchzumachen: mit fiinf 
Monaten Eklampsie, mit fiinf Jaliren Enteritis mit cerebralen Symptomen 
(Kriimpfe): im 10. Lebens jahre schwere Gehirnerschiitterung mit Bewusst- 
losigkeit (Fall vom vierten Stockwerk); im 14. r Tvphoidtieber* mit hohetn 
Fieber und Delirien; mit 25 Jahren bekam Pat. Gelenkrheumatismus, 
welcher im Alter von 27 Jaliren auf*s heftigste recidivierte. Irn Verlauf 
dieser Erkrankung bemerkte Pat. eines Abends plotzlich, dass das reclite 
Bein, in welcliem or b isb er he ftig e Sc h rner zen hatte, ganz 
schmerz- und getuhllos wurde, „ sod ass man mit einer Nadel 
hatte hin ein stcchen konnen, oline dass er etwas gemerkt 
hatte**. Audi die Be w e g u n g s t a h i g k e i t w a r a u f g e h o b e n , „das 
Bein war ganz paralysiert,** „er rnusst" mehrmals hinfi’ihlen, um sieli zu 
tiberzeugen, dass sein rechtes Bein iiberhaupt noch da war“. Am 
nachsten Morgen war der lionnale Zustand wieder hergestellt. 

Irn Alter von 29 Jahren, im September 1897, bekam Pat. naclits ca. 
15 Minuten, nachdem er eingeschlafen war, einen E rstic ku n g sanf al 1. 
Er wacht-c auf, hatte entsetzliche Angst und konnte weder atmen. noch 
schlucken, noch sprecben. „I)er Hals schien ganz ausgeschaitet.“ Der 
Zustand dauerte nur einige Sekunden und kehrte in ganz analoger Weise 
in der nachsten Zeit mehrmals wieder (bis Februar ls99). In dieser 
Ze i t traten nachts irn S c b 1 a f zu m orston M a I e A n f ;i 11 e auf, 
welche Pat. a Is „Slroks“ bezeichnet, etw;» a lie vim* bis sechs 
Wochen. Pat. schildert die Anfalle so. dass er das Gefiihl geliabt babe, 
als vvlirde er ernporgehoben und mit aller Mac-lit gegen das Bett nieder- 
geschleudert. Damit war Zi:tern des ganzen Korpers verbunden. das 
ganze Bett zittertn mit. Der An fall war mit dem Erwaehen versehwunden. 
Zweim a 1 wurd e Zunge n biss . n i e m a 1 s E i n nii ss e n co n s t a t i er t.. 
Der zugezogene Hausarzt verordnete Brom. 10* 
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Seitdem kotnmen die Anfiille, Shoks, wie auch Bewegungen der 
Glieder is. unten) weniger haufiger, auch milder, seit 7. Mai 1899 niclit 
mehr vor. Dag* gen trat noch einmal im Miirz ein Erstickungsanfall auf. 
Pat. las in der Kiscnbuhn Zcitung, war anscheinend dabei eingenickt. und 
waelite mit den olmn creschilderten Hi ^tiekungssymptomen auf, desgleichen 
im .Jnni 189*) ebenfalls im Eiseubahncoupee und w&hrend eines Kuraufent- 
haltes in Sch. Dort ging der Anfall (lurch constanten Strom am Halse 
voriiiier. Einmal, giebt Pat. an. sei er ebendort nachts einmal wieder 
durch einen Shok geweekt worden, sein Mund sei ganz trocken, seine 
Zunge gegen die Zahne gepresst gewesen. 

Wahrend seines hiesigen Aufenthaltes bestanden nach plfltzlichem 
Abbrechen der Brommedication die Hauptklagen des Pat. in f'olgendem: 

Dn mitt el bar nach dem Einschlafen (Pat. hat es h&ufig durch 
die Uhr controliert) oder eben im Moment des Einschlafens 
tret en eigen t, ii m lioho kurze Zuck ungen oder Stoss e in den 
v ersch i edensten K orpergebie ten auf, die Pat. seibst hochst un- 
angenehm emptindet. schon deshalb, vveil er dadurch bestiindig im Schlafe 
gestort wird. Er sieht die Bewegungen nicht von Anfang an, 
sondern bemerkt entweder ihren lo como tori sc hen Effect 
oder sieht eben, wie die Zuck ungen ablaufen. Aus der grossen 
Zahl fast tiiglicher Aufziihlungen hebe ich folgende hervor: Locomotoriscbe 
Bewegungen beider Flisse anscheinend durch Plahtarflexionen bedingt; 
ruckartige Flexion des Armes im Ellbogengelenk, sodass die Hand in’s 
Gesicht schlftgt und den Pat. weekt: Drehung des Rumples urn die sagittale 
Axe um 90—180°, sowie zahlreiclie kurz dauernde clonische Stdsse in 
Armen, Beinen, Schultern. Bauch etc. Daneben wird Pat. haufig durch 
eigenttimliche Sensationen geweekt: „als ob im Korper etwas herunterfalle", 
„nervoses Pulsieren und Schlucksen im Hals*, „Zuckungen im Kopf*. 
Letztere schildert- Pat. als einen Schlag langs durch den Kopf, als ob die 
beiden Hemispharen gegen einander verschoben wOrden. Pat. glaubt sogar 
ein Gerausch davon gehftrt zu haben. Er vacht auf und die Empfindung 
ist weg. Manchmal emptindet er heftige, fast elektrische Schlage durch 
den ganzen Korper durch. 

Pat. inachte hier eine Opium - Brornkur durch. Wahrend der Opium- 
medication hiiutten sicli diese Erscheinungen derart (bis zu 20 Mai in der 
Nacht und auch wahrend des Schlafens hei Tag), dass er ganz herunterkam, 
weil er sicli sellliesslich vor dem Einschlafen fiirchtete. 

Was uns zur Beurteilung des garden Kianklieitsfalles wichtig er- 
scheint. ist die spontane Angabe des Pat. vom S. November 1899, dass er 
seit h eute auf dem 1 in ken Oh re nichts here. Noch am 13. October 
ist die HOrfahigkeit dieses Ohres soweit herabgesetzt, dass er Uhrticken 
nur in 10 cm Entfernung hort. Ausserdem besteht auf der linken 
Kopf- und Gesi cht shill f te subjectives Tau bheitsgefiihl. Die 
8 e n s i b i 1 i t ii 1 3 p r ii f u n g ergiebt in die sen Gebieten: Be- 
riihrungsempfindliciikeit normal, 8 c h m e r z e m p f i n d 1 i c h k e i t 
herabgesetzt. Der Ohrbefund war vollstandig negativ. Am 15. November 
war das Ohr ohne Therapie wieder in Ordnung. 

Seit Wechsel des Opiums mit Brom 30. November blieben die Zuck- 
ungen weg. Ich hebe noch aus dem Aufnahmestatus hervor: Steigerung 
der Ktiiephanomene, beiderseitiger Supraorbital-, lmksseitiger Occipital- 
druckpunkt, Hvpalgesie der linken Gesichtshiilfte; leiente Ptosis links; 
leichte geistige Ermlidbarkeit, Abnahme des Gediichtnisses. 

Der vorstehende Fall wurde uns von einein Specialcollegen 
init der Diagnose: epileptoide Zustande zugeschiekt. Die An- 
falle, welche der Patient als „grosse Shoks w bezeiclmet. und die 
zwei Mai erwiesenermasseu mit Zuugenbiss verbunden waren, 
mtissen wohl als nachtliche epileptisehe Anfallo aufgefasst werden, 
und es lag nahe, die Jdeinen Shoks* als nachtlielie Petit-mal- 
Anfalle zu betraebten. Der Verdaeht auf den epileptisclien 
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Charakter der Erkrankung wurde bestarkt durch die Thatsache 
der zunehmenden Abnahrae des Gedachtnisses uud Erschwerung 
der iibrigen psychischen Functionen. Es will mir aber seheinen, 
dass der Fall complieierter *st. Sicher liegt, wie ein Blick auf 
die Storungen der Sensibilitat etc. lchrt, eine Combination rait 
Hysterie vor. Dio Deutung der „kleinen Shoks“ als Petit-mal- 
Anfalle unterliegt gewissen Schwierigkeiten. Es handelt sich 
dabei uberhaupt wohl um Vorgange verschiedenster Art: Zum 
Teil nur um Bewegungsempfindungen, die den iibrigen Sen- 
sationen im Kopf und Rumpf gleichzusetzen sind, zum Teil um 
clonische Zuckungen, so wohl mit, als auch ohne locomotorischen 
E ffect. 

Bei naherer Betrachtung ist der Gedanke an den myocloni- 
schen Symptomencomplex nicht von der Hand zu weisen und 
man kann dann, je nach der klinischen Stelluug, welche man 
dem Myoclonus zuweist, denselben auf Rechnung der bestehen- 
den Epilepsie oder Hysterie setzen. Am wenigsten prajudiciert 
die Diagnose: Hystero-Epilepsie mit symptomatischer 
My oclonie. 

Um zum Schlusse noch eininal auf die Stellung der oben 
im Binswanger'schen Sinne als abortive epileptische Anfalle 
gezeichneten motorischen Storungen zuriickzukommen, so ist be- 
fanntlich eine Anzahl von Autoren uberhaupt geneigt, sie der 
Myoclonie zuzurechnen. Sicher haben UAsere motorischen 
Storungen nichts mit dem von Unverricht gezeichneten Bilde 
der Myoclonie zu thun. Dagegen decken sie sich z. B. mit den 
von Soury (Les Myoclonies, Annal. med. psychol., 1897, V, 
pag. 399—422) bescnriebenen interparoxystischen motorischen 
Storungen bei Epileptikern: Zittern, Convulsionen, tonische und 
clonische Spasmen, clonische Zuckungen von leichten, kaum 
merklichen Muskelcontractionen bis zu den heftigsten Erschutter- 
ungen des ganzen Korpers, Erscheinungen, welche er der Myo¬ 
clonie zurechnet. 

Anders ist die Auffassung von Bresler, welcher (Ueber 
Spinalepilepsie, Neurol. Centralbl., 1896) fur dienosologischeEinheit 
des myoclonischen Symptomencomplexes mit der Epilepsie ein- 
tritt. Er halt denselben fur Spinalepilepsie, bedingt durch die 
epileptische Veranderung des motorischen Neurons erster Ordnung. 

Schliesslich bleibt es der Ansicht des Einzelnen tiberlassen, 
ob man mit Ziehen von einer symptomatischen Myoclonie bei 
Epilepsie oder von abortiven epileptischen Anfallen mit myo- 
clonischem Charakter sprechen will, wenn man sich nur der 
Grunderkrankung, der epileptischen Veranderung des ganzen 
Oentralnervensysterns, gebiihrend bewusst bleibt. Dass den oben 
als abortive epileptische Anfalle gezeichneten motorischen Er¬ 
scheinungen spinale oder, allgemeiner gesagt, infracorticale Er- 
regungen zu Grunde liegen, unterliegt keinem Zweifel. 
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III. Abschnitt. 

Der Typhus abdominalis in seinen iibrigen Beziehungen zum 

Centralnervensystem 

— nicht als Erzeuger von Geistesstorungen. 

Die Casuistik der Falle aus dem Sanitats-B erichte uber das 
Kriegsjahr 1870/71 wird im Folgenden stets unter diese Jahreszahl, nie 
unter die des Erscheinens in Berlin eingereiht werden 

Isolierte Serratuslahmkng. 

Baumler (246) beschreibt den ersten Fall dieser Art; bei einem 
50j£Lhrigen Pat. kani es im Gelolge eines Typhus zu einer Lahmung des 
M. serratus anticus major und zu anderen atrophischen Lahmungen. 

Berger (245) s. N ot hnagel (244) 1871: Letztever teilt Folgendes mit: 
Nach heftigen Schmerzen in der rechten Schultergegend, deren Auftreten 
in die Reconvalescenz, in die vierte Krankheitswoche fiel, beganr. bei dem 
26jahrigen Soldaten eine „Lahmung des rechten Armes u in Ersclieinung 
zu treten, derart, dass der Pat. diesen nicht (iber SchulterhOhe erheben 
konnte. Die elektrische Erregbarkeit bei director und indirecter Erregbar- 
keit zeigte sich etwas vermindert. Die Beweglichkeit wurde gebessert. 

Ein dritter Fall (ebenfalls rechts) ist im San i t iits-B or i ch te (112) 
1870 71 gleichfalls erwahnt. 

Isolierte Deltoldeuslahmung. 

Sani tiits - Beri ch t (112) 1870.72 zwei Fltlle: beidemal beiderseits : 
Heiluns: nacli mehieren Jahren. In einem Falle (Berger) kam es auch 
zu Atrophie. 

Uhmungen mehrerer Sohultermuekeln. 

Leyden (247) Pectoralis, Deltoideus, Cncullaris, Rhomboideus major 
et minor. Lahmung nebst Atrophie. 

Fritz (248) (aus der Loyd enschen Klinik): geliihmt erschienen Serra- 
tns anticus major, Supra- et Infraspinatus. 

Beide Falle gelangten zur Heilung mit sehr geringem Defect. 

S a ni t a t s-B e r i c h t 187071 : Wiihrend des Fiebers trat eine Liihmung 
des rechten Armes ein: dieselbe veibreitete sich i \ber die Schulter und 
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fiihrte zu A trophic. Sensibility t und Temperatursinn herabgesetzt. Heilung 
nach zwei Jahren. 

Schmidt (249) 1891: Unter neuerlicher Temperatursteigerung trat bei 
einein 25jahrigen Pat. eine Lahmung des rechten Serratus anticus major 
ein; rasch fortschreitende Atrophie auch des linken M. deltoideus; (sowie 
auch des langen Kopfes des rechten M. triceps). 

Lahmung von Kopf- und Halonerven. 

Unter dieser Bezeichnung fiihrt M Oiler (251) im S a n it a t s - Ber ic h t 
1892/94 folgenden Fall an. Ein Lazaretgehilfenschtiler bekam in der 16. 
Krankheitswoche eine Ltthmung „im Gebiete der Kopf- und Halsnerven". 
Nach dreimonatlicher Behandlung keine Besserung. Status: Hochgiadige 
Abmagerung, greisenhaft gerunzeltes Gesicht, Kopf nach rechts gedreht. 
in starrer Haltung. Linker Muse ulus sternocleidomastoideus gespannt. 
rechter schlaff. Sensibilitat des Halses und des Nackens rechts herabge¬ 
setzt; im Gebiete des rechten Plexus brachialis starke Hyperiisthesie. 

Radalisl&hnung. 

Sanit ats-Bericht 1. c. 1870/71 : Doppelseitige Lahmung des Radialis 
und Atrophie der Streckmuskeln mit antagonistischer Contractur. 

Ulnarlsiahmuno. 

Eine der hautigsten Formen. 

Meyer (252) (nicht isolierte Lahmung). 

Berger (253) 187t> 71 Sa n itats-Ber ic ht. 

Noth nag el (254) 1872. 

1. 22jahriger Soldat. In der Reconvalescenz begannen Schmerzen im 
vierten und fiinften Finger der linken Hand, welche an der Innenseite des 
Vorderarms bis zum Ellenbogen ausstrahlten. Vollstiindige Liihmnng des 
vierten und fUnften Fingers. Muskulatur des Kleindugerballens, der Inter - 
ossei stark atrophisch. Sensibilitat im Bereiche des Ulnaris vermindert. 
Elektrische Erregbarkeit herabgesetzt. Kein wesentlicher Erfolg durch 
elektrische Behandlung erzielt. 

2. 2Sjiihriger Mann. In der Reconvalescenz wird Pat. von Schmerzen 
und Lahrmingserscheinungen im linken Ann befallen; die ersteren strahlen 
his in die Schulter aus. Nicht vollstiindige Paralyse des vierten und fiinften 
Fingers. Keine Atrophie. Sensibilitat deutlich vermindert. Elektrische 
Erregbarkeit unveriindert. Neben der Ulnarisliihmung bestehen Schmerzen 
in den Beinen und leichte I>miidbarkeit. Fast vollige Heilung durch den 
inducierten Strom. 

3. 24jahriger Pat. In der Reconvalescenz tritt eine Lahmung des 
rechten Nervus ulnaris und eine „Steitigkeit“ in der Gegend des rechten 
Ellbogengelenkes auf. Sensibilitat herabgesetzt, desgleichen die elektrische 
Erregbarkeit. Pat. klagte auch iiber Schmerzen in der Wadenmuskulatur 
und Gefiihllosigkeit der FUsse. Die Schmerzen trugen den Charakter 
neuralgischer. Heilung durch Elektricitiit. 

4. 26j;ihriger Pat,; in der Reconvalescenz bekam er Schmerzen und 
Schwachegeflihl im fiinften und vierten Finger der rechten Hand. EJek- 
trische Erregbarkeit und Sensibilitat sind herabgesetzt. Nach vierw6chent- 
licher Behandlung mit dem constanten Strom bedeutende Besserung. 

Hand ford (255) berichtet liber zwei Falle 1888. 

Ross (256) 1889 bringt einen Fall einer isolierten Ulnarislahmung. 

Wolf (257) 1894. Bei einem lOjahrigen Knaben entwickelte sich 
rechts eine ausgepragte Ulnarislahmung mit starker Atrophie und Ent- 
artungsreaction, geringer Herabsetzung der faradocutanen Sensibilitat. Zum 
Unterschiede von den anderen in der Litteratur mitgeteilten Fallen soil 
hier die Lahmung ohne alle Schmerzen oder Pariisthesien begonnen haben. 

Medianuslahmung. 

E ul en burg (250', Parese und Hautanfisthesie im Bereiche des linken 
Nervus medianus. Siehe Noth nag el, S. 488. 

Garfinkel (258) 1869, ein Fall. (Nothnagel.) 
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Sanitats-Bericht 1. c. 1870/71, drei Falle. Zwei kamen zur Ge- 
nesung, bei dem dritten trat spater auch Atrophie ein. 

Lahmung und Atrophie der Handmuskeln. 

Sanitats-Bericht 1. c. 1870 71, drei Falle. In einom (auch Ulnaris- 
lahmung) atropliierte die paretische rechte Hand vollst&ndig, am schwersten 
waren die Min intorossei befallen. Innerhalb vier* Jahren (!) trat 
Heilung ein. 


Peroneuslahmung. 

Surmay (259) 1805 beschreibt zwei Falle. (Ein Fall selir unsicher.) 
Im zweiten Fall vollstandige Paralyse des linken Peroneus. Der Pat. starb. 

Krafft-Ebing 1. c 187071. Ein Fall mit spontaner Heilung und 
dem Charakter einer amyotrophischen Lahmung. 

Berger 1. c 1870/71, zwei Falle von doppelseitiger Lahmung. 

Noth nag el (260) 1872, ein Fall mit doppelseitiger L&hmung: 21jahr. 
Pat. In der Reconvalescenz klagte er Ober Schmerzen in beiden Fiissen; 
danach entwickelte sich die Lahmung. Fiinf Monate spiiter erschien der 
Strecker der rechten grossen Zehe vollstandig geliihmt, elektrische Erreg- 
barkeit und Sensibilitat der grossen Zehe stark herabgesetzt Die An- 
asthesie schwand, die Lahmung nicht. 

Eisenlohr (261) 1876. In der Reconvalescenz trat eine Paralyse 
einiger Zweige des Ischiadicus, besonders des N. peroneus auf. 

Boss (256) 1889 teilt einen Fall von isolierter Peroneuslahmung mit. 

Schmidt 1. c. 1891. Eine 23jahrige Dienstmagd acquirierte eine 
Lahmung im Gebiete des Tibialis anticus und anderer Peroneusmuskeln 
des rechten Beines. Am linken Unteischenkel erschien die faradische Erreg- 
barkeit herabgesetzt. Heilung nach fiinf Monaten. 

Anneijuiii (262) 1892, vier Fiille. Nachdem einige Zeit hindurch 
Schmerzen bestanden batten, kam es zur Parese und Atrophie nebst 
Stflrungen der elektrischen Erregbarkeit. 

Lahnungen anderer Ruckcnmarksnervtn. 

1. Benedict (263) 1868, berichtet liber eine Parese und Atrophie 
des rechten M. quadriceps femoris; ausserdem war eine Schw&che im Bein 
und in den Riickenmuskeln vorhanden. 

2. Eulenburg 1. c., 1871, teilt eine Lahmung der Rticken- 

muskeln mit. 

3. Krafft-Ebing 1. c., 1871, Parese der Adductoren des linken 
Oberschenkols und Schmerzen im Bereiche des Nervus saphenus. 

4. Sanitats-Bericht 1. c. 1888/89, ein Fall von Muskelatrophie 
(ohne genauere Angaben). 

Annequin 1. c., 1^92, Affection des linken Ischiadicus und consecutive 
Hypertrophic der hinteren Oberschenkel- und VVadenmuskulatur. (Verf. 
denkt wegen der hypertrophischen Myupathie nicht an Neuritis, die von 
Atrophie gefolgt ist, sondern an eine arteriitische Gefiisserkrankung der 
Muskeln.) 

Nothnagel (264) sagt bezllglich des Auftretens von I nco nt i n entia 
alvi et vesicae bei Typhusreconvalescenten: „Indess sind dies doch 
meist Falle, in welchen eine schwere Erkrankung vorangegangen war, und 
bei denen die Incontinenz bei noch bettlagerigen, sehr geschwachten 
Patienten auftritt.** Nothnagel selbst hat keinen Fall von Incontinenz 
(ohne paraplegische oder andere Labmungserscheinungen) bei ausser Bett 
befindlichen Reconvalescenten gesehen. Er citiert Merkel (265), der von 
zwei Fallen berichtet; doch soli bei diesen keine Sphincterparalyse, sondern 
locale Anasthesie vor/ianden gewesen sein. 

Bruns (266) 1874 sagt, es komme nicht seltcn zu Parese der 

Spincteren, doch belegt er diese Behauptung nicht mit Fallen. 

Wir fanden ausser bei d n erwiihnten Autoren nur noch bei Blanc 
(156) 1887 eine Mitteilung von Spincterenliihmung. 
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Contraeturen ohne L&hmung. 

Berger (Sanitats-Bericht 1870/71) beschreibt einen Fall, in 
welchem es ohne Schmerzen, oht e Sensibilitatsst&rungen. ohne vorauf- 
gegangene L&hmung zu einer Contractur im Ellbogengelenk kam. Im 
Sanitats-Bericht linden sich noch zwei weitere, jedoch nicht so 
sichere Falle einsehlUgiger Art. In dem einen bildeten sich am vierten 
und fihiften Finger der rechten, in dem zvveiten am vierten und ftinften 
Finger der linken Hand vollstiindige Contraeturen aus. 

Muskelatrophien mit und ohne progredienten Charakter. 

Benedict 1. c. 1868, zwei Falle von progressiver Muskelatrophie. 
Andere Falle rtthren von Gerhard, Vogt, Leyden u. a. her. Siehe 
Sanitats-Bericht. 

Sanitats-Bericht 1870)71, Die Erkrankung begann mit Schwache 
im rechten Serratus; hierauf wurden die Mm. cucullaris, deltoideus, rhom- 
boideus major et minor ergriffen, dann die Flexoren der Finger. Alle 
diese Musk el n atrophierten der Reihe nach. (Wahrscheinlich ein Fall von 
progressiver Muskelatrophie.) 

Brunon (267) 1886, Bei einer 2Ujahrigen Frau trat in der Recon- 
valescenz Muskelatrophie mit „acuter Scoliose* ein; es kam bald zur 
Heilung. 

Salesses (268) 1887 berichtet von einem sehr kriiftigen Soldaten, 
der am 25. Tage eines mittelschweren Typhus Schmerzen zwischen den 
Schulterblattern in der Hflhe des siebenten Halswirbels bekam; dieselben 
dauerten vier Tage an. In der Folge kam es zu einer Atrophie beider 
Serrati, der Mm. supra- und infraspinatus links. (Fall von Amyotrophie.) 

Im Sanitats-Bericht 1870 71 findet sich endlich noch eine genaue 
Beschreibung einer ^Dystrophia musculorum progressiva 44 (^juvenile Muskel¬ 
atrophie 44 ). Dieser Fall, der aus der Zeit des Krieges stammte, wurde 1872 
von Hitzig als echte Muskelhvpertrophie beschrieben. Bei der 1879 
wiederholten militanirztlichen Untersuchung wurde der Fall als Pseudo- 
hypertrophia et Atrophia musculorum progressiva (Dystrophia musculorum 
progressiva Erb) erkannt. 1881 zeigte sich hoc.hgiadiger Schwund der 
vorderen Brustmuskeln; rechts war ein Holierstehen des Scliulterblattes 
auffallend, es war der Wirbelsaule naher. der Thorax wand entfernter als 
das linkc; die rechte Fossa supraspanata war abgeilacht, der reclite Arm 
hypertrophisch, der Musculus supinator longus atrophisch. 1883 erschienen 
am linken Arnie Hypertrophien und Atrophien, die Stammesmuskulatur 
hochgradig abgemagert. 1884 fortschreitende Abmagerung, die elektrische 
Erregbarkeit herabgesetzt in den atrophischen Muskeln, keine Entartungs- 
reaction, Tod im Jahre 1SS4. 

Section serge bn is: Xeben Myositis Erkrankung des Sympathicus. 
Thrombose der Arteria subclavia; der rechte Sympathicus starker ergriffen, 
seine Ganglien atrophisch; Fasersehwund, Keubildung iibrosen Gewebes. 
Ganglion mediale dextium fehlend. Ganglion supremuni et intimum auf- 
fallend klein. Ganglion infimuin auch kleiner als unter normalen Verhait- 
nissen. (Auffallend ersclieint nach dem lief, dieses Falles das Fieibleiben 
der unteren Extremitaten und das Fehlen erblicher Belastung ) 

Muskelhypertrophien. 

Auerbach (269) und Berger 1. c. 1871 und 1872, brachten die 
ersten, sicher verblirnten (vier) Falle von echter, uncomplicierter Muskel- 
hypertrophie nach Typhus. Auch die mikroskopisehe Untersuchung fiel 
positiv aus. Berger findet als Ursache eine Venenthrombose; der primitre 
Vorgang seien jedoch trophoneurotische Sttfrungen, auf welche die gleich- 
zeitig vorhandene Sensibilitatsstorung bezogen werden mtisste. Die drei 
F&lle Berger’s zeigten eine Zunahme des Umfanges der erkrankten Mus- 
kulatur der linken unteren Extremitat von 4 —10 cm; die mechanische 
Muskeierregbarkeit erschien gesteigert, die elektrische Erregbarkeit normal. 

Burlureaux (270) teilt einen Fall mit, in welchem es sich um 
Arterienthrombose gehandelt haben diirfte: in der Iieconvalescenz kam es 
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zu einer Thrombose der Arteria femoralis; Fuss und Wade schwollen an, 
wurden schmerzhaft. Einige Monate spater erschien das gauze Bein hyper- 
trophisch. 

Im Sanitats-Berieht 1870; 71 linden sich drei Falle wahrer 
Muskelhypertrophie. Im ersten Falle erschien das afficierte linke Bein am 
Oberschenkel um 7 cm dicker; Sensibilitat und elektrische Erregbarkeit 
stark vermindert. 

Beim zweiten Fall land sich eine Thiombose der Vena saphena magna 
sinistra. Sensibilitat und elektrische Erregbarkeit herabgesetzt. Im dritten 
Falle bestand eine Thrombose der Vena femoralis sinistra. In der Recon- 
valescenz hypertrophierte das linke Bein. 

L&hmungen motorischer Gehlrnnerven 

Larynxparalysen (Inol. Stinmbandparalysen). 

Ttirck (271 u. 272), bringt die ersten Beispiele von Stimmband- 
lahmung nach Typhus. Von iilteren Autoren erwahnt Noth nag el 1. c. 
noch Birnbaunr (273), Friedrich (274), Traube (275 u. 276). Von den 
Arbeiten der beiden Ersteren vermag No thn agel nichts mitzuteilen; der 
oft citierte Fall Traube’s betrifit eine Glottisparalyse, die wahrend des 
Fiebers entstand (es entwickelte sich nervfls-paralytische Heiserkeit bis zur 
Aphonie) und mit dem Beginne der Reconvalescenz schwand. 1864 schrieb 
Traube eine Abhandlung fiber „rmrvose Heiserkeit beim Typhus - . Er 
unterscheidet eine paralytisclie und eine spastische Form Erstere kann so- 
wohl einseitig als doppelseitig sein. 

Nothnagel (277) selbst (1872> berichtet von zwei Fallen von 
Stimmbandlahmungen. Bei dem einen bestand eine vollstandige Glottis¬ 
paralyse bei unversehiten Stimmbandern. Bei dem andern kam es in dzr 
Reconvalescenz zu Heiserkeit bis volliger Aphonie. Beim Anlauten blieben 
die Stimmbandcr weit klaftend. Behandlung erfnlglos. 

Re bn (278) 1S76: Ein Fall von Liihmung der Glottiserweiterer. 
Dieser An tor schliesst anf myopathischen Ursprung aus Anlass der paren- 
chymatosen Muskeldegeneration, zu der die M. crico-arytaenoidei ihrer un- 
ausgesetzten Inanspruchnahine wegen be^onders geneigt sein diiriten. 

v Ziemssen widerspricht dieser Ansicht und glaubt er, dass. wenn 
Rehn Recht hiitte. die Posticush'ihmung viel bauhger sein miisste. 

Chaumel (270) 1877. [Bei diesem auch cun Fall von Lieber- 
m a n n i280). j 

J u rue z (281) 1870. 

Weber (282) 18S() (Lahmung des crico-arytaenoideus posticus.) 

Alexander (288) lss(> Lahmung des linken Stimmbandes. 

Massei (284) 1880. 

Ppnnaso 1 285) 1808. 

Thomas (286) 1803 Posticuslahmung, die zwei Jahre spiiter Tracheo- 
tomie ndtig machte. 

Pol (287) 1894 Paralyse des Muscularis cricoarytaenoideus posticus. 
Die letztgenannten Autoren sind mit 13 Fallen vertreten. Wir linden sie 
bei Boulav und Mendel 1804 zusainmeng* stellt, von Pulvermacher 
1895 recitiert. 

Boulay und Men de 1 (288) linden im Gegensatz zu N o t hnag e 1 
1. c., dass Stimmbandlahmungen nicht gerade selten seien. Doch kdnnen 
wir diese Ansicht nnr ftir die Casuistik der neueren Literatur gelten lassen. 
Aus der Zeit vor der N o t linage l’schen Arbeit erbringen diese Autoren 
keine Ergiinzung derselben. Ihr selbst beobacliteter Fall betrift’t. eine 
Adductorenparalyso. Diese Autoren fanden im ganzen 17 Falle von Larynx¬ 
paralysen. Meist traten diesnlben wahrend der Reconvalescenz auf; ein- 
mal schon am flinfren Krankheitstage, einmal erst flinf Monate nach dem 
Fieberablall. (!) Es bestand sechsmal eine Liihmnng der Erweiterer, viermal 
eine Lahmung der Verengerer. zweimal eine doppelseitige Recurrenslah- 
mung. Die Autoren denken an periphere Neuritis. Lahniungen, herbeige- 
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fiihrt dureh Compression von Seiten geschwollener Lvmphdriisen, sind sehr 
selten. Die Paralyse der Erweiterer giebt die schlechteste Prognose Bei 
den anderen Formen tritt etwas huufiger Genesung ein. 

P u 1 vo rm a c he r (289) 1895 fQhit Schrdtter aid der iiber halb- 
seitige Larynxliihnuing berichtet, des weiteren E i chhorst (291). in dessen 
Lehrbuche wir zwei Fallen einseitiger Recurrenslahmung. zwei Fallen von 
Lahmung des Musculus thyreo-arytaenoideus interims begegnen, und Lu¬ 
blin ski (292), auf den wir gleich zurtickkommen werden. Lublin ski 
1895 teilt sechs Falle eigener Beobachtung mit; tiinf davon traten nach 
der Defervescenz auf. Lublinski denkt an eine directe Schadigung der 
Nerven durch die complicierende Pleuropneumonie oder dureh Lymph- 
diusenschwellung; meist aber ist die Ursache in periplierer Neuritis oder 
Poliomyelitis anterior acuta zu sehen. Die leichteren Paralysen heilen in 
kurzer Zeit oft spontan, die s« hwereren bestehen liingere Zeit oder dauernd. 
Seine Falle verteilen sich auf die Erweiterer (2), auf einen Nervus recurrens 
(3), auf beide N. N. recurrentes (1). 

Der letzte Bearbeiter dieses Gegenstandes Prodborski (293) 
1897 weist auf die Untersuchungen Boulavs und Mendel’s 1. c. bin. 
die naclnviesen, dass es zu Lahmungen der M M. cricoarytaenoidei postici, 
dei* M.M. constrictores, zu einseitigen- und doppelseitigen Recurrenslah- 
mungen nach Typhus kommen konne. Die Frage. ob diese Lahmungen 
peripher oder central seien, erscheine noch nieht geldst. In der Literatur 
fand P red b or ski 25 Fiille von Larynxlahmungen. Veif. selbst sail bei 
25 Procent (!) der Gesamtialle (beim Typhus abdominalis) Affectionen 
des Larynx. Diese 25 Fiille verteilen sich wie folgt: Lahmung der Adduc- 
toren (10), der Abductoron (5), einseitige Recurrenslahmung (b), doppel- 
seitige Recurrenslahmung (2). In alien Fallen war holies Fieber zu con- 
statieren; oft kam es zu Herzschwilche und allgemeinem lxrafteverfall. 
Die Dauer der Affectionen betrug 8 bis 25 Tage. Die moisten Lah¬ 
mungen schwinaen. (Diese Anschauung ist optimistischer als die anderer 
Autoren). 

F ri e d lil nd e r (294) 189s : Paralyse des Muscularis thyreo-arytaenoideus 
internus, jahrelang nach deni Ueberstelien eines schweren Typhus statio- 
nar geblieben. Der Fall wird in einer spiiteren Albeit ausfuhtlich mit- 
geteilt. 

Isolierte Facialislahmung. 

G u b 1 e r (295) I860 (auch bei Nothnagel 1. c.) erwahnt eines Falles 
von Facialislahmung, dieselbt hing mit einer gleiehzeitigen Otitis interna 
zusammen. Nebenbei bestand eine Paralyse des Gauraenyegels. 

Nasse (94) 1871 berichtet von ftinf Faciaiislahmungen, die er wahrend 
eines Typhus (bei Geisteskranken!) beobachtete. 

Ich (183) selbst beschrieb 1898 einen hieihergehorenden Fall: es 
handelte sich um eine isolierte Lahmung des rechten Mundfacialis bei einem 
lbjahrigen Pat.; dieselbe trat in der Reconvalescenz auf; den Sitz der 
Erkankung verlegte ich central in das Centrum semiovale. Die Lahmung 
blieb uiigeheilt. 

Bernhardt (297) ls99 erwahnt einen Fall von Me like (298) 1890, 
in welchem bei einem 24 jahrigen Manne eine leichte rechtsseitige Facialis¬ 
lahmung nach Typhus auftrat: drei Jahre spiiter kam es zu einem mittel- 
schweren Recidiv. Absolut eimvandfrei sind die mitgeteilten Fiille nic’ht. 
Selbst wenn sie jedocb al> solche gelten konnten, mlissen wir sagen. dass 
isolierte Gehirnnervenlahmungen nach Typhus (was fiir den Facialis gilt, 
ist auch mit geringen Einschriinkungen lUr die anderen Gehirnnerven zu 
Recht bestehend) ausserordentlich selten sind. 

Isolierte Hypoglossusl&hmung. 

Nasse (94) 1871: Bei zwei vom Typhus genesenen Geisteskranken 
fand er Hypoglossusl&hmung. In meinem Falle 1898 (siehe oben) be¬ 
stand ueberi der Facialislahmung eine deutliche Lahmung des rechten 
Hypoglossus. 
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StSrungen des Geruchs und Gesch macks. 

Falle. in denen es sich nur um Storungen des Geruches imd Ge- 
schmackes handelte, konnte ich nicht linden. Die StGrungen dieser Sinne 
sind auch sonst im Vereine mit anderen iiberaus selten beobachtet worden. 
Ich fand ihrer besonders Ervviihnung gethan bei: 

Clement (299) 1871. Auch hier bildote die Geruchs- und Ge- 
schmacksstorung nur eines von vielen Symptomen. Der Fall wird spiiter 
genauer abgi handelt. 

Sanitats-Bericht 1870 71 1. c. Neben Sehnervenatrophie etc. trat 
Verlust des Geruches und Gesclimackes ein. 

Calmette (298) 1876. Neben anderen schweren nervtfsen Eischeinungen 
constatierte Calmette Schwund des Geruches und des Gesclimackes in 
der rechtcn Nasen- beztlglich auf der rechten Zungenhiilfte. 

Lahmung des Ooulomotorius und anderer Augenmuskelnerven 

Hervieux (302) 1858 berichtet von einem 23jahrigen Manne, der 
nach vorausgegangenen vasomotorischen StOrungen im Gesichte und Sym- 
ptomen von Somnolenz plciizlich eine deutliche Ocuiomotoriuslahmung er- 
Jitt. Die Section ergab vOlliges Freisein des Nerven von krankhaften Ver- 
ilnderungen, weshalb Hervieux die Lahmung auf die allgemeine Hyper- 
iimie der Hirnhaute bezieht. 

Gubler 1. c. 1800 beschreibt Accoinmodationsstorungeu bei einem 
Reconvalescenten nach Typhus. 

Kit tel (300) 1801 erzahlt einen Fall, in welchem nach einem sehr 
schweren Typhus Hypermetropic eintrat. Heilung innerhalb eines Jahres. 

Scheby-Buch (301) bringt auch einen Fall von Accommodations- 
storung, es handelte sich um eine Lahmung derselben. 

Griesinger (303) 1864 gedenkt der Ptosis als einer manchmal bei 
Typhus abdominalis vorkommenden L&hmungserscheinung, ftir die ana- 
tomische Ursachen nicht gefunden wurden. 

Nothnagel (304) teilt einen Fall mit, in dem Ptosis auftrat.. 

Desgleichen Berger (305) : zwei Tage vor dem Tode kam es zu einer 
doppelseitigen Ptosis. 

Sanitats-Bericht 1870/71. 1. Fall von Nystagmus, der bei voller 

Sehscharfe 13 Jahre sphter noch vorhanden war. (Unicum!) 

2. Linksseitige Ptosis. (Siehe unten Naheres ttber diesen Fall.) 

Nasse 1. c. 1871 erwahnt, bei seinen Geisteskranken, die vom Typhus 
ergriffen wurden, nach demselben fUnf Mai Pupillendifferenz gefunden zu 
haben. 

M unier (306) 1874. Parese des linken Abducens neben schweren 
SehstOrungen. (Siehe unten) 

Bernhardt (308) 1890 beschreibt folgenden Fall: Eine 33jahrige Frau 
bckam nach einem Typhus Doppeltsehen, rechtsseitige Ptosis, beiderseits 
vOllige Unbeweglichkeit der Bulbi, Mydriasis bei guter Pupillenreaction. 

Henoch (309) 1892. Ein lljahriges Madchen erlitt neben anderen 
Storungen, die uns noch beschaftigen werden, in der dritten Woche eines 
Typhus doppelseitige Ptosis und Abducensparalyse. Heilung. 

Henoch (307) 1893 Neben anderen Lahmungserscheinungen Para¬ 
lyse des M. rectus externus. 

Ebstein (310) 1896. 20jahriger Mann; am achten Tage des Typhus 
Ptosis sinistra, wenige Tage spater Parese de9 linken Interims. Erstere 
ging schneller zuriick als letztere. Verf. denkt an toxischen Ursprung. 

Stadthagen (311) 1897: rechtsseitige Psosis neben anderen Storungen. 

Die Erkrankungen des Sehorgans im und nach dem Typhus. 

Entsprechende Litteraturangaben aus der vorophthalmoskopischen 
Zeit macht Nothnagel 1. c. 1871 mit gleichzeitigem Vorbehalt, dass es 
sich vielleicht um Accommodationsstorungen und nicht um Amblyopic od^r 
Amaurose gehandelt haben konnte. Wir gebeu dieselben des historischen 
Interesses wegen wieder. 
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Beer (312), Reil (313) u. a enviihnen kurz, dass Sehstorungen nach 
Typhus vorkoinmen. 

J. P. Frank (314) sagt: post febres asthenicas graviores non raro 
amaurosis. 

Deval (31")) 1851 erwahnt einen Fall. 

Carron de Vil lards (316) sagt bei Besprechung des Typhus, der 
1817 in Italien herrschte, dass derselbe eine grosse Zahl von Erblindungen 
verursachte. 

Damit. steht eine statistische Angabe Cohn s (317) aus dem Jahre 
1869 sehr in Widerspruch, derzufolge nnter 73 356 Augenkranken nur eine (!) 
Amblyopie nach Typhus constatiert wurde. 

Laudesberg (318) fand unter 580 Blinden zwei Falle nach Typhus. 

Bouchut (319) beschreibt zwei Falle von bleibenden Amaurosen 
nach Typhus. Die ophthalmoskopische Untersuchung ergab ein Mai nor- 
malen Befund, ein Mai Sehnervenatrophie. 

Benedict 1. c. 1868, zwei Falle. In deni cinen: Decoloratio caerulea 
oc. utr. (Jager), in dem zweiten neben Hemiplegie etc. rechtsseitige Seh¬ 
nervenatrophie. 

Gubler 1. c. 1860 citiert Brongniart (320), in dessen Falle neben 
hochgradigen anderen Stdrungen Ei weiterung der Pupillen und verringerte 
Sehschiirfe bestand. 

Framineau (321) 1863 In der ersten Krankheitswoche entstand 
Amaurose nr:it Erweiterung der Pupillen ohne ophthalmoskopischen Befund. 
(Accommodationsstorung? — Nothnagel l. c.) 

Teale (322) 1866: Amblyopie bei einem 24juhrigen Manne in der 
Reconvalescenz. Ausgansr in Sehnervenatrophie. 

Moo ren (323 und 324) 1865.66: Beiderseitige Amblyopie in einem, 
progressive Sehnervenatrophie im anderen Falle. 

Chisholm (325) 1869: Eine 35jahrige Frau, bis zu dem Typhus stets 
gesund gewesen, erholte sich bald von der acuten Erkrankung, Vier 
Wochen nach vollendeter Reconvalescenz klagte sie liber Abnahme der 
Empfindung in den Fusssohlen etc. Gleiehzeitig kam es zu doppelseitiger 
Amblyopie bis Amaurose innerhalb wenigen Tagen. Beiderseits nur auf- 
fallend weite Pupillen zu bemei ken. Nach zwei Wochen hatte Pat. wieder 
Lichtemptindung: das Sellvermogeu auf grossere Distan/.eii war aber sehr 
goring und Differenziernng der Farben unmoglich. Weiss, schwarz. grau 
wurde erkannt Spitter kdirte die Emptindung fur blau, nach einigen 
Monaten Kir rot zurilck. Ophthalmoskopiseher Befund: Weissliche, scharf 
abgesetzte Pap ill*-* n. 

Sani tilts-Be r i ch t 1. c , 1870/71: 1. Beiderseitige Neuroretinitis, die 
links zu fast volliger Erblindung tiihrte, linksseitige Ptosis (neben anderen 
8y.'ptomen. die auf einen centralen Sit/ hinweisen). 

2. Sehnervenatrophie nach dem Verschwinden des Typhus. 

Munier 1. c. 1874 spricht liher die beiin Typhus vorkommenden 
Augenerkrankungen und macht eine hierhergehttrende casuistische Mit- 
teilung. Ein 24jahrigcr Mann hekam mehrere Wochen. nachdem er einen 
Typlius gltlcklich iiberstanden hatte, Schnierzen im linken Auge, zum 
Kopfe und zum Nacken ausstrahlend. von soldier Ilettigkeit, dass er nicht 
schlafen konnte. Das Sehvermogen des linken Auges nahm immer mehr 
ab: Pat. sail zuerst wie durch Nebelschleier, schliesslich erblindete er. 
Subjective Lichterscheinungen b standen nicht. Vier Monate spiiter er- 
krankte das rechte Auge in dorselben Wei so. Die Pupillenreaction war 
fur Licht links aufgehoben, rechts spurweise vorhanden. Zwei Monate 
nach der Reconvalescenz traten Schnierzen in beiden Ohren auf, ihnen 
folgte beiderseitige Sohwerhorigkeit. Die Abducensparese luiben wir schon 
erwahnt. Haufig erbrach di-r Pat.; die Sensihilitat war am ganzen Kdrper 
vermindert. Verf. denkt an Neuroretinitis und Neuritis acustica, herbei- 
gefuhrt wahrscheinlich durch Meningo-Encephalitis. 

Galezowsky (326), der 1877 eine Arbeit Fiber Seln torungen bei 
Typhus verdftentlichte, limlet, dass Erkrankungen der Augen im Verlaufe 
oder infolge von Typhus vcrliiiltnismiissig selten seien. 
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Oglesby (327) erklart 1882, dass die Sehstftrungen nach Typhus 
zw.tr nicht zur Atrophie fiihren, aber ausserst hartnackig seien. Die mit- 
getoilte Casuistik ergiebt die Unrich tigke it dieser Anschauung, da eine 
nicht geringe Zahl von Fallen Ausgang in Atrophie des Sehnerven zeigt. 

Eisenlohr 1. c., 1893 sah in einem totlich verlaufenden Falle 
doppelseitige Neuritis. 

Warschafski (519): Bei einem lOjahrigen Knaben trat Ende der 
zweiten Woche eines scliweren Typhus eine doppelseitige Amaurose ohne 
weitere objective Veriinderungen ein ; dieselbe schwand nach acht Wochen, 
Autor nimnit eine durch das infectitfse Agens erzeugte functionelle St5- 
rung an. 

StSrunqen des Geh&rorgans. 

In den bereits citierten Fallen von Brongniart (320) 1860 bestand 
aucli Taublieit. 

Schwartze (328) 1861, berichtet. liber GehOrsstdrungen . denen 
organische Affectionen nicht zu Giunde lagen, resp. nicht aufgefunden 
werden konnten. 

Friedrich (s. u.) ISO.") und M e y e rs tein (im gleiclien Jahre) bringen 
je einen Fall (nervoser) Taubheit im Typhus. In dem einen handelte es 
sieli uni ein lljahriges Madchen. das in der vierten Woche eines Typhus 
taub wurde, in dem andern uin einen acht.jahrigen Knaben. Beide Pat. 
fingen nach und nach wiedei an zu hdren. 

Clement 1. c. berichtet 1871 uber einen Fall von l ^chtsseitiger Taub¬ 
heit. (Wir kommen auf diesen Autor zuriiek.) 

Im Sanitats-Bericht 1870/71 fimlet sich eine analoge Beobachtung: 
ohne nachweisbare Ohrerkrankung kam es zu Schwerhdrigkeit bis 
Taubheit. 

U rba ntschi ts ch (329) 1874 erklart die Complicationen des Olires 
im Typhus flir selten. Unter 2182 in der Wiener allgemeinen Klinik beob- 
achteten Ohraffectionen sah er drei Mai Taubheit. intolge von Typhus. 
Zumeist ist die Eustachische Kohre und die Paukenhcihle afliciert. In 
solchen Fallen haben wir wohl an die Folgen der bei Typhus nicht seltenen 
Otitis media zu denken. (Bruns 1. c. 1874.) Dass der Gehorsnerv direct 
erkianken kann, berichtet Schwartze (331), Ecchymosen im Vestibulum 
constatierte Politzer (330), llyperamie der Schnecke Schwartze (331). 
Auch U rb a n ts c h itsch 1. c. betont, dass in vielen Fallen keine patlio- 
logischen Veranderungen nacliweisbar sind, die Erkrankung somit rein 
nerves erscheint, wie Hoffmann (332) erklart. 

Munier 1. c. 1874 wurde bereits in der Casuistik der Augen- 
erkrankungen erwahnt. (Neuritis acustica beiderseits.) 

Calmette 1. c. 1876 berichtet von rechtsseitiger Taubheit. 

Der S ani t a t s - B e r i c h t 1. c. 1889 90 erwahnt zwei Falle von Taub¬ 
heit nach Typhus. 

Hannon (333) 1891 sah bei einem lOjahrigen Madchen Taubheit (und 
Arnenorrhoe) eintreten. 

Kau t hack und Dry sd ale 334) 1896 fanden bei 33 an Typhus Er- 
krankten zwei Mai ausgesprochene Sellwerhdrigkeit. Wir konnen dahin 
zusammenfassen, dass, wenn der Gedanke, es konnten Untersuc-hungeii des 
Gehores bei Typhuskranken oftmals unterlassen oder aus den verschiedeusten 
Grunden nicht in genauer Wei.se angestellt worden sein, aucli nicht von 
der Hand zu weisen ist, aus der uberaus sparlichen Casuistik, wie sie 
wenigstens dem Kef. zuganglich war, doch gehdgert werden muss, dass 
typliose Ohraii'ectionen, insbe-undere isolierte Erkrankungen des eigent- 
lichen Gehurorganes, zu den Seltonheiten gehoren. 

Sprachstorungen. 

(Von der Besprechung an diosor St.elle sind jene Apliasien ausgeschlossen, 
die mit oder nach Hemiplegic auftreten.) 

Affectionen der Sprache im Typhus sind srhr haulig. In der Aut- 
fassung ihrer Aetiologie bestehen manrherlei DilVeivnzen. Wir werden 
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zuerst die Casuistik bringen und dann eine kurze Kritik des Materials nach 
bestimmten Gesichtspunkten vornehmen, 

Klusemann (835) 1844. Transitorische Aphasie bei Typhus. 

Baudeloque (336) 1860. Ein iihnlicher Fall. 

Weisse (337) 1864. Drei Falle. 

Trousseau (338) 1864. Ein Fall. 

Guibont (339) 1864. Der Kranke wurde wiihrend eines Typhus 
plotzlich stumm: nach kurzer Zeit kohrte die Sprache ebenso plotzlich wieder. 

Friedrich (340) 1865. 1. Ein 9j;ihriger Knabe erschien in der 

ersten Woc.lie eines Typhus leicht stupords. In der zweiten Woche trat 
Steihgkeit der Fl^xoren der Extremitiiten und Riickwartsbohren des Kopfes 
ein: daneben bestand Unfahigkeit die Zunge herauszustrecken. In der 
dritten Woche wurde er aphasisch, die Zunge war wieder frd beweglich. 
Nach 14 Tagen kehrte die Sprache langsam zurQck. 2. Ein lljahriges 
Madchen wurde in der zweiten Woche eines Typhus aphasisch. (In der 
vierten Woche trat Taubheit ein.) Nach drd Wochen lernte das Kind 
wieder sprechen. 

Meyer stein (341) 1865. Aphasie (und Taubheit) bei einem 

Sjiihrigen Knaben. Beide Funktionen kehrten nach und nach zurtick. 

Smoler (342) 1865. Ein Gjahriges Madchen verlor plotzlich die 
Sprache. Auf alle Fra gen antwortete es rnit „Mutter“. Plotzliches Wieder- 
erscheinen der Sprache nach 17 Tagen. 

Troussea u. 343. 1868. Zwei Falle transitorischer Aphasie. 

Die Falle von Foley (344) 1840, Scoresby Jackson (345) 1867, 
Ross F 46) 1869, die Kiihn (38) in seiner Arbeit aufgezahlt, scheiden 
wir von der Besprechung an dieser Stelle aus. 

Ross (1. c.) 1869. Bei einem 11 jahrigen Miidchen, das plotzlich 
aphasisch geworden war. kehrte die Sprache nach vier Monaten wieder. 

Tommaso (347 \ 1870. In der Reconvalescenz trat Aphasie ein. Heilung. 

San.-Ber. 1870/71. In der Reconvalescenz Aphasie. Nach Monaten 
kam die Sprache wieder, sie war lange Zeit hindurch noch langsam und 
schwertallig. In einem zweiten Falle trat Stottern ein, das sich andauernd 
verschlechterte. Let zterer A flection begegnen wir nur zweimal. Einmai 
isoliert. iin San.- Be r. (1 c.) mitgeteilt. das zweite Mai bei Benedict 
(263) 1868. neben einer linsseitigen Hemiplegie. 

Westphal (348) 1871. Dieser Autor bespricht die besondere Art 
der Spiachstornng, die er in (drei Fallen von Variolois und; einem Fall 
von Typhus konstatierte. Es handelte sich nicht um aphasische noch 
paralyiische. sondern um dysarthrische Erscheinungen. Die Stimme hatte 
einen monotonen, niisdiulen Klang und war modulationsuufahig. 

Ebstein (lsj 1872. Aehnlicher Fall wie bei We s t p h a 1. Arti- 
culationsstorungen auf Coordinations- und Associationsbehinderung beruhend. 
Beide Falle werden uns noch zu beschattigen haben. 

Curran (319) 1873. Aphasie bei einem Kinde am siebenten Tage 
der Krankheit erschienen ; nach 12 Wochen langer Dauer allmiihliches, voll- 
stiindiges Verschwinden derselben. 

Barbelet (350) 1874. Fall von amnestischer Aphasie. Dcsgleichen 
bei Heimann (121) iss:\ ein weiterer Fall von amnestischer Aphasie 
von Jolly (351 > citiert. 

Feitli (352) 1873. Nad deni Ablauf eines schweren Typhus verlor 
ein 5 f jahriger Knabe die Sprache, er konnte hlos das WOrtchen „Ja“ 
artikuiieren. Dabei war er teilnahnislos, angstlich, unruhig. (Asthenische 
Psvchose.) Patient war sehr schwadi. Beim Gehen deutlicho Ataxie 
an Hall end. Keine Alteration der Sensibilitat. Mit zunehmender Kriiftigung 
Besserung des phvsischen Betindeus, plotzliches Auftreten der Sprache; 
in der ersten Zeit Polypliasie als Teilerscheinun r expansiver Stimmung. 
Nach 14 Tagen vollig normales Verhalten. Verfasser denkt an eine 
St6rung im Grosshirn und sieht diesen Fall filr ahnlich an mit denjenigen 
West p li a 1 *s und Ebstein s. Siehe oben. 

Anderson (353) 1873. Bei einem 13jflhrigen Knaben entstand 
nach der zweiten Woche plotzlich Aphasie. Zu Beginn der vierten Woche 
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erschien der rechte Arm und die recbte Gesichtshalfte gel&hmt. Diese 
L&hmung verschwand bald. RUckkehr der Sprache Ende der funften Woche. 

Handfield (354), 1873: Transitorische Aphasie. 

Raven (355), 1873: Transitorische Aphasie. 

Eisenschiitz (356), 1874: Transitorische Aphasie. 

Steinthal (357), 1876: Drei Falle ganzlicher Sprachlosigkeit bei 
M&dchen von 5, 7, 12 Jahren. Rttckkehr der Sprache in der Reconvalescenz. 

[Dol in ski (358), 1876: Transitorische Aphasie nach einem Typhus 
exanthematicus. Nach drei Tagen behoben.) 

Ni e vvod ni cz anski (359), 1876: Bei einem vierjiihrigen Knaben trat 
in der Reconvalescenz plotzlich Aphasie n* ben paretischer Schw&che der 
linken Extremitat ein. Kraftigende Allgemeinbehandlung behob die Er- 
scheinungen. Der Vcrfasser nimmt keinen Zusammenhang zwischen der 
Aphasie und der Parese an. 

Bo u chut (360), 1877: Transitorische Aphasie. 

Manouvriez (361). 1877: Transitorische Aphasie. 

Geissler (362), 1878: Zwei Falle transitorischer Aphasie. 

Thomsen (363), 1882: Dieser Autor fand bis zu diesem Jahre bios 
18 Falle transitorischer Aphasie gegen 28 (Ktihn, 1. c.) und 31 (Relerent). 
In diese Zahl sind die Falle Bar be let (350) und Jolly (351), liber die 
wir nichts Genaueres ermitteln konnten, nicht aufgenommen; desgleichen 
nicht die FillJe von Westphal (348) und Ebstein (18). Er selbst bringt 
folgende Mitteilung: Ein achtjahriger Knabe wurde nach der diitten Woche 
eines Typhus giinzlich aphasisch. Nur einzelne unarticulierte Laute konnten 
erzeugt vverden. Der Pat. war freien Bewusstseins; keinerlei Liihmungen. 
Yollige Heilung. Der Verf. ist der Ansicht, dass diese Aphasien immer 
heilen. Grobere Yeranderungen hatten sich in einem einzigen letalen Falle 
nicht nachvveisen lassen: darum denkt er an „functionelle Yeranderungen 
in der Broca'schen Region.** 

Kiihn (33), 1882: Diesem Autor verdanken wir die auslQhrlichste 
Behandlung dieses Gegenstandes und eine genau klinische Abgrenzung 
des Begriftes der „transitorischen Aphasie“ nebst einer fast vollstandigen 
Litteraturwicdergabe. Kiihn lasst alle Falle ausser Betracht. bei denen 
die Ursaehe der Sprachstorung in einer materiellen Lasion besteht. Ausser 
den oben jzenannten Autoren (die zum grossen Teiie von uns nach ihm 
citiert sind) ewahnt er noch Clarus (364), der 1874 iiber „Aphasie bei 
Kindern** schrieb. Snin eigener Fall stellt sich folgendermassen dar: Bei 
einem unbelasteten achtjahrigen Knaben kam es am sechsten Krankheits- 
tage zu einer completen Aphasie. Rasche Abnahme der geistigen Kriifte, 
Incontinentia alvi et vesieae. andauerndes Schreien. Keine Lahmungs- 
erscheinungen, anscheinend ungestorte Sensibilitiit. Electrische Erregbar- 
keit normal. Innerhalb zweier Wochen Hebung des somatischen und des 
(bis dahin ebenlalls alterierten) psychischen Befindens. Pat. sprach nicht, 
auch machte er keinerlei mimische Zeichen. Es bestand Aphasie und viel- 
leicht auch Alexie. Nach sieben Wochen kehrte plotzlich die Fahigkeit 
zu sprechen, zu lesen und zu schreiben wieder. Verf. resumiert: Es 
handelte sich also in diesem Falle um: Dysphasie in der Form einer com¬ 
pleten amnestischen Aphasie; totale amnestische Agraphie: totale Amimie; 
vieileicht auch Alexie, Wortblindheit. 

K ti h n’s Casuistik enthalt Aphasien amnestischer sowohl wie ataktischer 
Art, teilweiso auch Mischformen. Er findet (inter 28 Fallen nur drei Er- 
wachsene. 25 Falle betreffen Kinder. In der Mehrzahl sehen wir die 
Patienten im Alter von 7 bis 13 Jahren stehen. Er betont das Uebervviegen 
des mannlichen Geschlechtes; die Aphasie tritt als Complication (wiihrend 
des fieberhaften Stadiums des Typhus) in 9. als Nachkrankheit in 19 Fallen 
auf, zumeist also in der Mitte der ErKrankung oder in der Reconvalescenz. 
Das Bewusstsein der Kranken sah er hierbei fast stets ungetriibt, selten 
war voriibergehende Benommenheit zu constatieren. Die Sprache kehi te 
im allgemeinen ebenso rasch zuriick, als sie geschwunden war. Was die 
Dauer der Stoning anlangt, so setzt der Verf. dieselbe auf drei bis sechs 
Wochen lest. In einem Falle betrug sie bios zwei Tage, einmal vier 
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Monate, einmal vier Jahre. Zur Pathogenese dieser eigentiimlichen Er- 
scheinung citiert Kuhn die von uns bereits besprochenen Erkl&rungen 
Rosenthal’s (1. c ), Popoff’s (1. c.) u. A. Er selbst iiussert sich folgonaer- 
massen: „Das infectiose Agens regt degenerative Veranderungen in den 
Ganglienzellen an. Das so geschiidigte Geliirn reagieit nun auf relativ 
geringe Reize mit Ausiallssymptomen Ein solcher Reiz bestGnde schon in 
der allgerneinen Anamie. Mit dem Beginne der Kieberlo-dgkeit und in der 
Reconvalenscenz tritt die allgemeine Ernahrungsstorung und Anamie. 
welche bis jetzt mir durch beschleunigte Action des Herzens und dadurch 
erzeugten rascheren Blutumlaul einigermassen cornpensiert wurde, starker 
hervor — auf diese Weise kame die zur Zeit der Reconvalescenz auf- 
tretende Aphasie zu 8tande. tt Kiihn ist. sich bewusst, dass seiner Er- 
klarung nur die Geltung einer Hypothese zukommt. Die Prognose stellt 
er absolut giinstig. Zum Schlusse seiner Arbeit erwiihnt er die von uns 
oben wiedergegebenen dysarthrischen Storungen bei Typhus. 

Baas (305) 1883: Ein Hf^jahriger Knabe erkrankte (im September 
1881) an Typhus. Ende der dritten VVoche wurde er stuprOs. Im Facialis- 
gebiet der rechten Seite trat nach voriibergehenden Zuckungen Liihmung 
ein. Des Weiteren kam es zu einer Paralyse des rechten Armes. Zu be- 

P inn der fiinften Woche kelirte das Bewusstsein zurOck. Enttieberung. 

acialishihinung und Arrnlahmung schwand, die Extremitat zeigte nur 
leichte Schwiiche. Nun aber zeigte sich totale Aphasie und Agraphie, 
resp. Asyrnbolie. Obzwar Pat. bei vorgesprochenen Zahlen die entsprechende 
Zahl von Kin gem erhob, war er uufahig Zahlen auszusprechen. Das Wort- 
verstandnis war soinit erhalten. Zwei Monate nach Beginn der Krankheit 
begann der Pat. Vocale zu articulieien. Y'on ronsonanten brachte er zu- 
erst nur c, d, g. k, n, x, z heraus. Allmahlich lernte er Wort fiir Wort 
sprechen und schreiben. Ende des dritten Monats h itte er die Fiihigkeit 
zu sprechen und zu schreiben vollig wiedereriangt. Verf. denkt an eine 
circumscripte Herderkrankung. die auch zu aphasischen Er.scheinungen 
fiihrte. (Wahrscheinlich handelte es sich uin eine capi 11are Apoplexie in 
der linken dritten Stirnwindung.) 

Eonguet (300) 1884 stellt ehenfalls die Mitteilungen zusanirneu, die 
uber transitoriscbe Aphasie im Typhus gemacht wurden, und komint zu 
folgenden Schlusssiitzen: 

1. Die Erkrankung bofallt in der iiberwiegenden Zahl der Fiille 
Kinder von ca. 10 dahren. 

2. Knaben scheinen doppelt so hiinlig betroileu als Madehen. 

3. Die SpraehstSrung tritt gewohulich friiher auf als etwaige 
Liihmungen — oft schon in der ersten Krankheitswoche. 

4. Sie ist oft das einzige cerebrale Symptom und 
f>. zumeist motorischer (ataktischer) Natur. 

0. Es hamleit sich mil sclnvere Typlmserkrankungen. 

7. Die Prognose ist zumeist giinstig. Die Dauer betriigt ungetahr 
di ei W ochen. Oftmals plotzliche Heilung. 

8. Es handelt sich vielleicht utn 1 lerderkrankungen oder um Circu- 
lationsstoningen. 

9. Neben der ataktischen Aphasie findet sich mitnnter auch Agraphie. 

10. Das \ urkommen sensurischer und ainnestischer Aphasie ist niclit 
sichergestellt. 

v. Starck (307) 18 s *.'): Transitorische Aphasie bei einein Oiahrigen 
Madchen. 

Bohn (308) IssO: Theoretische Ausfuhrungen liber typhose (und 
scarlatin5.se) Sprachstorungen imbst easuistisc.hen Mitteilungen. Verf. be- 
spricht zuerst die im Typhus haulig zu beobachtende Bradyphasie, die auf- 
fallend schleppemle. verlangsamte Sprac.be, die meist in den ersten Tagen 
der Convalescenz nach liingeren, auch mit anderen Nerveusyrnptoinen ein- 
hergehenden Typhen auftritt. Die Sprecliwerkzeuge sind intact, die Pat. 
sind nicht henommen, aber sie sprechen iiberhaupt- wenig und lassen an 
sie gerichtete Fragen oft unbeantwortet. Solclie Bradyphasie sah er bei 
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einem 3% und 10%j&hrigen Kind©. Dieselbe schwand mit zunehmender 
Besserung des Allgemeinbefmdens. In zwei anderen Fallen constatierte er 
echte Aphasie. Nicht immer sind es schwere Typhen, bei denen Aphasie 
beobachtet wird; Hieselbe kommt sowohl im Stadium der Fieberhflhe, aJs 
auch (und zwar 6fter) zur Zeit des Fieberabfalles und der beginnenden 
Reconvalescenz vor. Ihre Dauer ist auf sechs bis sieben Tage zu berechnen. 
Oefter finden wir ausserdem, meist rechtsseitige Paralysen oder Paresen 
der Extremit&ten, des Gesichtes, der Zunge. Bohn denkt an Embolien 
oder an circumscript© H&morrhagien. 

Alexander (370) 1887: Ein 8j&hriger Knabe seit Beginn eines 
Typhus aphasisch bei erhaltener Intelligenz; verlangsamte Reaction auf 
Anruf. Nach vierwdchentlicher Dauer aer Erkrankung trat der Tod ein, 
ohne dass der Knabe die Sprache wiedererlangt h&tte. Section wurde 
nicht gemacht. 

Escherich und Fischl 369) 1888: In einem Falle von Typhus, in 
dessen Verlaufe sich Aphasie und acute Demenz entwickelte, fand sich 
bei der Section nur Hydrocephalus intemus und geringes Oedem des linken 
Centrum semiovale. 

Accorimboni (208) 1891: Bei einem I5jahrigen, stets gesunden 
Pat. trat nach lGt&gigem Fieber eine vier Wochen dauernde Benommen- 
heit ein nebst viilliger Aphasie. Sp&ter reagierte Pat. durch Anreden auf 
Zeichen, blieb aber stumm. Neben leichter Beugecontractur in den unteren 
Extremit&ten bestand eine schwache Parese im rechten Arme. Nachdem 
die Stummheit 32 Tage gedauert hatte, begann Pat. langsam, zogemd, 
eintdnig zu sprechen. Innerhalb einiger Wochen vollkommene Genesung. 
Accorimboni sieht als Ursache der Aphasie eine unter dem Einflusse 
des Typhusbacillus auftretende, von Rattone (371) 1887 eingehend unter- 
suchte Entziindung der Arterienwande des Gehirns an. 

Eisenlohr (1. c.) 1893 beschreibt bei drei sehr schweren Typhus- 
erkrankungen auf der Hohe derselben eingetretene hochgradige ctysar- 
thrische SpiachstGrung, die zu fast volliger Sprachlosigkeit fiflirte. In 
einem Falle waren die Bewegungen der Zunge durch zwei Tage aufgehoben. 
Wir kommen auf dies© Falle noch zurtick. 

Simpson (181) 1895 Sah bei einer 45jahrigen Frau 17 Jahre nach 
einem Typhus neben noch zu besprechenden anderweitigen Symptomen 
nervOse Dysarthrie. 

Ro.ubino vitsch und Toulouse (210) 1897 teilen einen von uns bereits 
wiedergegebenen Fall mit, in welchem drei Monate nach einem Typhus 
ein plOtzncher vorttbergehender Anfall von Stummheit eintrat. 

Wittner (372) 1897. Bei einem 21j&hrigen M&dchen kam es in der 
Reconvalescenz eines Typhus zu Aphasie (und Gangr&n der Genitalien). 
Der Verfasser erklart die Aphasie als einen vortibergehenden throrabotisch 
entziindlichen Vorgang. 

Stadthagen (311) 1897. Aphasie in der 1. Woche eines Typhus bei 
einem 8 j&hrigen M&dchen neben anderen Erscheinungen seitens des Nerven- 
systems. Nach 2 Monaten bestand noch lallende, dysarthrische Sprache. 
Die SprachstOrung schwand innerhalb mehrerer Monate vollst&ndig. 

Ketscher (518) findet, dass die meisten Autoren nur tlber typhOse 
A^iasie, nicht Uber andere Sprachstorungen berichten. Er beobachtete 
5 F&lle, in denen es sich um solche von verschiedener Intensit&t handelte, 
von undeutlicher Sprache angefangen bis zum Stottern imd zu aus- 
gebildeter Aphasie. Am haufigsten sah er einfache Undeutlichkeit, schlechte 
Articulation, seltener Stottern — dies meist in letalen Fallen. Die scandierte 
Sprache kommt seinen Erfahrungen nach nur in der Reconvalescenz vor. 
H&ufiger ist die atactische Aphasie, die meist bei Kindern und zwar 
w&hrend der Reconvalescenz auftritt. Die Ursachen sind in functionellen 
Stdrun^en der Gehirnth&tigkeit, in Thrombose und Embolie der Arterien, 
Anaemie und vielleicht degenerativen Ver&nderungen zu suchen. 

MonatMohrift fUr Psjohiatrie und Neurolocrie. Bd. VII. Heft 2 . It 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

HARVARD UNIVERSITY 



170 F r i e d 1 &n de r, Ueber den Einfluss dee Typhus abdomin&lis etc. 


Digitized by 


Strasser (373) 1899. Im Anschluss© an die Beschreibung einer 
vortibergehenden motorischen Aphasie nach Typhus ftussert dieser Autor 
die Ansicht, dass diese oft auf physische und psychische Erschtipfung, 
nicht auf materieile Liisionen zu beziehen sein durfte. 

Resume. Die SprachstGrungen bei Typhus sind recht verschiedener 
Natur. Relativ h&ufig — wenn auch seltener erw&hnt — wird es im 
Verlaufe dieser, wie jeder anderen schweren Erkrankung zu jener. von 
Bohn (1. c.) eingehender betrachteten Bradyphasie kommen als einem 
Einzelsymptom in dem Gesamtbilde, das durch physische und psychische 
Erschopfung beherrscht erseheint. Diese Kranken kSnnten sprechen, wenn 
sie nicht zu n schwach tt waren. FUr diese Falle scheint auch die Ansicht 
Strassers (1 c.) acceptabel. Ein htfherer Grad der Sprachstorung, indie 
wir der Verstandigung halber auch die Bradyphasie einbeziehen wollen, 
ist durch die dysarthrisc hen Sprachstorungen gekennzeichnet. 
Dieselben kdnnen rein functioneller Natur sein [Fail Simpson, (1. c.)J, doch 
werden wir nicht fehl gehen, wenn wir in der Mehrzahl dieser F&lle 
(Westphal, Ebstein, Eisenlohr) organische Schadigungen annehmen 
und in der Dysarthrie eine Teilerscheinung der coordinatorischen Sttfrungen 
tlberhaupt erblicken. Diese Ansicht vertrat zuerst Westphal, dann 
Ebstein. Die typhflse Sprachstorung xoct’ iSo/fjV ist die Aphasie. Die- 
ienige, die meist pl6tzlich auftritt, sehr haufig auch plCtzlich versch windet, 
hat unseres Wissens Ktihn (1. c.) zuerst mit dem klinisch sehr gut ver- 
wendbaren Namen der w transitorischen“ belegt. 

Unsere Casuistik ergiebt 42 Fall© von Aphasien im und nach Typhus. 
Zwei davon endeten totlich, diese mussen daher aus der Zahl der „transi- 
torischen Aphasien“ ausgeschlossen werden. Die in einem Falle gemachte 
Section ergab nur Hydrocephalus internus. Wir k6nnen die Schllisse, die 
Ktihn, Longuet, Bohn zogen, nur bestatigen. Die transitorische 
Aphasie bef&llt ungefahr doppelt so viel Knaben als Madchen. (Diese 
Thatsache ist ihrer Merkwtirdigkeit wegen besonders hervorzuheben; wenn 
der Abdominaltyphus auch beim weiblichen Geschlechte milder verlaufen 
soil als beim mannlichen, so ergeben doch die Statistiken in ihren Zahlen 
keinerlei Anhaltspunkte; Zuelzer (374) findet nach dreijahrigem Durch- 
schnitte in deutschen Hospitalern [1872—74J ll,8pCt. Mortalit^t bei den 
m&nnlichen und 9,9 pCt. bei den weiblichen Kranken. Im London fever 
hospital ereiebt dagegen eine 23 jahrige Beobachtung 16,7 pCt. ftlr die mann¬ 
lichen und 17,7.pCt. ftir die weiblichen Verstorbenen. Bei Kraepelin 1. c. 
101 ff. sahen wir, dass er bezilglich der Typhusdelirien dem weiblichen 
Geschlechte eine starkere Disposition beimisst.) Ihre Dauer wechselt von 
Tagen bis Monaten Die Aphasie ist meist motorischer, seltener amnestischer 
Ait. Mit ihr, otter vor ihr, seltener nach ihr treten Paralysen oder Paresen 
einer Extremitat oder des Facialis auf. Diese Affectionen gelien meist sehr 
rasch vortiber. Das Bewusstsein der Kranken ist nur selten gestdrt. Die 
Prognose ist absolut giinstig. Ueber die Pathogenese aussern sich die 
verschiedenen Autoren in verschiedener Weise. Am nachstliegendsten 
erseheint es, an ausgleichbare, umschriebene Gehimlasionen zu denken. 

(Fortsetzung im nachsten Heft.) 
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Aus den Sitzungeberiohton der Aerzte der Klinlk in Kasan. 

(16. October 1899.) 

Tros chin: 

Die oeetrlffciftlen Verbhidmifee der Rinde mtt den vorderen VlerMfjel. 

Vortr. hat seine Versuche an acht Katzen ausgeftihrt. Diese acht Ver- 
snche gruppieren sich in zwei Reihen: Bei der einen Versuchsreihe wurde 
eine wenig ausgebreitete, dabei oberflachliche Lesion der Grosshirnrinde 
nnd weissen Substanz vorgenommen, bei der anderen wurde das Messer 
in die Mantelspalte eingefiihrt, die Fasern des Balkans durchtrennt und 
der weitere Eingriff bald auf die innere Kapsel, bald auf den vorderen 
Vierhtigel gerichtet. Das Gehirn wurde nach der Marchi’schen Methode 
behandelt. Die Schnittserien ergaben, dass nur die Zerstorung der hinteren 
Halfte des Gyrus cruciatus pos erior eine absteigende Degeneration zum 
vorderen VierhUgel hin hervorruft; weder der Gyrus suprasplenius, noch 
der Gyrus suprasylvius, ebenso wenig der Gyrus coronalis kbnnen als Aus- 
gangsstationen einer centrifugalen Bahn zum VierhOgel betrachtet werden. 
— Die degenerierten Fasern verlaufen vom Lasionsgebiet in einem ge- 
schlossenen Bundel durch die Capsula interna und treten schliesslich in 
den &usseren Teil des Fusses des Hirnschenkels. Sobald das BQndel biB 
zum C. quadrig. ant. gelangt ist teilt es sich in zwei Teile, von denen 
der eine sich in einzelnen Fasern in das C. quadrig. ant. und zwar in sein 
mittleres Grau begiebt, wiihrend der andere an der ventralen Peripherie 
des &usseren TeiLs des Hirnschenkels verl&uft und, sich zum medialen 
Teil desselben w^ndend, hier spinal warts bis zum Pons zieht, am in dessen 
grauer Substanz zu enden. — Beztiglich dieses letzteren Teilbtindels 
nimmt Ref. an, dass es jenen Teil des frontopontinen Systems vorstellt, 
der, nach einigen Autoren. in den Centralwindungen entspringt. — Oben- 
geschilderter Verlauf des Bundels wurde auch durch Versuche mit L&sion 
des C. quadrig. ant. erhartet, wobei genanntes Fasersystem, da es centri¬ 
fugal leitet, nicht degeneriert war. 

Vortr. nimmt an, dass die von ihm nachgewiesene RindenvierhOgelbahn 
das erste Glied einer zusammengesetzten Bahn darsteilt, deren zweites 
Glied in der Vierhilgelriickenmarksbahn (Fasern der Meynert’schen und 
Forel’schen Kreuzung und des hinteren L&ngsbUndels) zu snchen ist. 

Kliatschkin. 


Therapeutisches. 

Bing und Wahl haben festgestellt, dass in dem Tabaokrauoh 
8tet8 0,6—7,6pCt. Kohlenoxyd nachweisbar ist. Die Schwankungen 
sind abhangig von der Schnelligkeit des Veraschens und der Menge 
der mitdurchgesaugten atmospharischen Luft. Eine acute Vergiftung 
ist unter gewOhnlichen Verhttltnissen schwer zu erwarten, eher ware 
eine chroniecbe Schadigung durch die taglicbe Aufnahme kleiner 
Mengen CO in das Blut des Rauchers zu erwarten (Arch. f. d ges. 
Phvs., Dec. 1899 und Deutsche Aerzte-Ztg., Jahrg. 1900, H. 1.). 

Mann empfiehlt bei „ acute delirious mania", also bei Zustanden, 
welche sich mit dem Delirium acutum bezw. den schweren Formen 
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der acuten hallucinatorischen Paranoia decken, u. a. Chloral in Ver- 
bindung mit Bromsaizen und Trional; Opium bezw. Morphium giebt 
er nur ausnahmsweise. Von 58 Fallen (unter 5359 Aufnahmen) 
starben 24; 13 genasen, die iibrigen sind — z. T. wegen Ausgangs 
in chronische Storungen — noch in Anstaltsbehandlung. (Journ. of 
nerv. and ment. disease, Dec 1899.) 

W. Mtiller liefert einen sehr interessanten Beitrag zu der jeden- 
falls noch nicht allgemein genug angewandten Nicoladoni’schen 
Sehnen-Muskelumpflanzung und zwar bei einer veralteten peripheri- 
schen Nervenlahmung. Es bestand eine totale rechtsseitige 
traumatische Badialislahmung seit 3 y 2 Jahren. Die Nervennat (ueun 
Monate nach der Verletzung) war erfolglos geblieben. Mtiller 
durchtrennte sftmtliche Fingerstrecksehnen und den Ext. carpi ulnaris 
und vernahte sie mit rter Sehne des Flexor carpi ulnaris. Nach etwa 
drei Mondten konnte Patient mittels des iiberpflanzten Flexor carpi 
ulnaris bereits Streckbewegungen ausffihren. Die Arbeitsfahigkeit 
kehrte in erheblichem Grade wieder (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 38, 
H. 4—6). 

Zur Behandlung der Epileptic empflehlt Ch. Richet bei der 
Brombebandlung eine chlorarme Diat zu verordnen. Er glaubt, dass 
man hierbei mit geringeren Bromsalz • Dosen auskommt, weil die 
Qanglienzellen des Centralnervensystems im Zustand des Chlorsalz- 
hungers die Bromsalze begieriger aufnehmen sollen. Bei30epileptischen 
Frauen gentigten bei chlorarmer Diat 2 g Bromsalz, urn die Anfaile 
betrachtlich herabzusetzen. — Laborde empflehlt wiederuin sehr warm 
das Bromstrontium, welcbes viel besser vertragen werden soil 
als andere Bromsalze. Er beginnt mit 4 g und steigt bis auf 10—12 g 
pro die, bei Kindern bis auf 8 g. (Bull, de l’Acad. de Med., 1899). 

Romanoff hat fiinf Falle von Tetanie mit Thyreoidin behandelt. 
In drei Fallen trat voile Heilung ein, in zwei Besserung, die Beob- 
achtung dieser beiden Falle ist noch nicht abgeschlossen. Das 
Witte’sche Thyreoidin wurde in einer Tagesdosis von 0,06 g gegeben. 
Ausser einer geringen Erhbhung der Herzthatigkeit in den ersten 
vier Tagen wurden keine schadlichen Nebenwirkungen beobachtet. 
Unter der Einwirkung des Thyreoidins verschwanden zuerst die Krampf- 
erscheinungen, spater war auch eine Verminderung UDd schliessliches 
Verschwinden des Chvostek’schen, Trousseau’schen und Erb'schen 
Symptoms zu constatieren. Die maximale Dauer der Behandlung be- 
trug drei Wochen; zwei Falle beflnden sich schon ungefahr ein Jahr 
in Beobachtung, ohne dass Recidive eingetreten waren. (Nach einem 
Originalbericht fiber die Sitzungen der Nerven&rzte in Kasan von 
Dr. Kliatschkin.) 


Buchanzeigen. 

Soho I z, Llldwlg, Leitfaden tiir Irrenpfleger. Halle a. 8. 1900. Vom Ver- 
ein deutscher IrrenUrzte gekronte Preisschrift. 

In klarer, durchaus fasslicher Weise giebt Verf. einen Leitfaden ftir 
das Wartung9personal der Irrenanstalten heraus, der thats&chlich alles 
Notwendige enth£lt, alles Ueberfliissige vermeidet — das grdsste Lob t 
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welches man einem solchen Btlchlein zu spenden vermag. Der erste Ab- 
schnitt be9chfi,fligt sich mit den anatomischen Verh&ltnissen des mensch- 
lichen Kdrpers, insoweit sie dem Pfleger bekannt sein mtlssen, der zweite 
mit der Krankenpflege im allgemeinen, der dritte mit der Wartung der 
Geisteskranken im besonderen. Ein Sachregister erleichtert den Gebrauch 
de9 Schriftchens, das, wie wir meinen, einem empfindlichen Bedtirfnis ab- 
hilft und sich bald in der Hand jedes Irrenpflegers befinden sollte. 

Storeh, (Breslau). 

Atlas des gesunden und kranken Nervensystems nebst 
Grundriss der Anatomie, Pathologie und Therapie 
desselben. Von Christ. Jakob. Mit einem Vor wort von Str (Imp ell. 
Mit Lithographien und Holzschnitten nach Originalzeichnungen. 
Lehmann's Handatlanten Bd. EX, II. umgearbeitete Auflage. 

Die zweite Auflage dieses Btichleins stellt einen grossen Fortschritt gegen 
die erste dar. Sie ist nicht nur in Bild und Wort erheblich erweitert. 
Vor allem zeigt die Qualitat der Abbildungen eine erfreuliche Verbesserung. 
Die fUr die Gehirnschnitte in der ersten Auflage gewahlten Farben, welche 
zu der Wirkiichkeit in grellem Widerspruch standen (Windungen blutrot, 
Ganglien blau, Mark schwarz) verletzten das Auge und wirkten geradezu 
komisch. Feinheiten des Faserbaues kamen in zu grobem Schematismus 
gar nicht zum Ausdruck. 

An deren Stelle finden wir jetzt treffliche, nach Zeichnungen ange- 
fertigte, fein schematisierte Bilder von Frontalschnitten, welche die Farben 
von mit Markscheidenfarbung behandelten Praparaten besitzen und in der 
Wiedergabe von Details mit den Abbildungen des grossen Nebelthau’schen 
Atlas wetteifern. Werden sie an Naturtreue auch natiirlich von Photo- 
graphien iibertroften, so erfiillen sie doch ihre Aufgabe, dem Einterricht 
unci der schnellen summarischen Orientierung zu dienen, vollkommen. 

Ganze Hemisph&ren in verschiedenen Ansichten sind in Naturfarbe 
dargestellt. 

Entwicklung und Bau des Nervensystems werden durch zahlreiche 
farbige Zeichnungen veranschaulicht, Schwierige Lageverhiiltnisse kommen 
in wohlgelungenen Schematen zur Darstellung. Vergrosserte Schnitte 
durch Medulla und Riickenmark werden in Originalphotographieen darge- 
boten. Ueberall sind knappe Erlauterungen neben die Abbildungen ge- 
stellt. Es folgen dann 26 lehrreiche Tafeln mit Abbildungen aus der all- 
gemeinen und speciellen Pathologie der verschiedenen Teile des Nerven¬ 
systems, wieder zum Teil Zeichnungen, zum grdsseren Teil Photographien 
nach eigenen Praparaten des Verfassers. 

Der zweite 218 Seiten fassende Teil giebt einen textlichen Abriss 
tiber Morphologic, Entwicklung des Nervensystems, die wichtigsten Norven- 
bahnen, die allgemeine und specielle Pathologie und Therapie der Nerven- 
krankheiten. 

Es ist in dem Buch das Mfcgliche in Reichhaltigkeit und Uebersicht- 
keit des Stofles auf so knappem Raume erreicht. Alles Wesentliche, dem 
angehenden Neurolo^en Wissenswerte flndet sich hier in Wort und, was 
noch fordernder ist, im Bild vereint. 

Nicht glttcklich ist der Versuch in soicher Gedriingtheit nach Art 
der Taschenkalender, die Therapie der Nervenkrankheiten mit aufzunehmen. 
Die Natur der erforderlichen Behandlung von Nervenleiden widerstrebt 
soicher grob-kompendienhaften Anweisung. Derart subtile Dinge kdnnen 
nicht schablonenhaft behandelt werden. 

Auch sind einzelne Angaben direct zu beanstandon. Als „beruhigend(‘ 
Mittel 4 * werden S. 144 die Bromsalze empfohlen in einer Dosis von 5—15,0 
gr. pro die. Zu Gaben ttber b~10 gr. wird man sich aber seibst bei Epileptikern 
seiten entschliessen. Zur Beruhigung generell 5.0 gr als M i n i m al-Dosis zu 
empfehlen, erscheint doch erheblich zu hocli gegritfen. Ausserdcmi fragt es 
sich doch, ob einmal oder taglich. 

Die Darstellung der pro^ressiven Paralyse verfallt dem in Darstelluu- 
gen von Neurolegen gewfthnhchen Fehler, zu ausschliesslich die demente 
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Form im Auge zu haben, wie sie ambulant odor in inneren Kliniken vor- 
kommt Dass die Paralyse die Zustandsbilder fast aller iibrigen Psychosen 
ein melancholisches. maniakalisches hallucinatorisches Bild u. 8. w. oder den 
Wechsel dieser Zustande darbieten kann, kommt gar nicht zum Ausdruck. 

S. 152, Zeile 4 v. u. muss es Fig. 5 statt Fig. 4 heissen. Im ganzen 
erfullt das Buch seine Aufgabe, eine knappe Orientierung tiber das ge- 
samte neurologische Wissen dem Arzt oder angehenden Fachmann zu 
liefem, in ausgezeichneter Weise. Liepmann (Dalldorf). 


Personalien und Tages-Nachrichten. 

Dr. Sieradzki ist zum a. o. Prof, der gerichtlichen Medicin in 
Lemberg ernannt worden, ebenso Dr. Salomon son in Amsterdam. 

In Neapel habilitierten sich Dr. Colucci fttr Neurologic, Dr. An- 
giolella f Qr Psychiatric. 

Dr. Heveroch hat sich in Prag fiir Psychiatric habilitiert. (Hoch- 
schulnachrichten.) 


Prof. Eugen Azam ist in Bordeaux im Alter von 77 Jahren ge- 
storben. In seinem engeren Beruf Chirurg, hat er sich doch auch mit 
psychcpathologischea Fragen eingehend beschaftigt. Namentlich machte 
lhn seine Abhandlung „Amnesie periodique ou doublement de la vie* (1876), 
in welcher er die Krankheitsgeschichte der seitdem viel citierten 
F61ida X . . . gab, auch in Deutschland bekannt. Eine zusammenfassende 
Darstellung dieser und ahnlicher Studieu erschien 1893 unter dem Titel: 
Hypnotisme et double conscience; origine de leur 6tude et divers travaux 
sur des sujets analogues. 

Der Psychiater Paul Aubry ist in St. Brieuc, 42 Jahre alt, gestorben. 
Am bekanntesten sind seine mit Cor re 1895 herausgegebenen „ Documents 
de criminologie retrospective*. 

Geh. Med. Rath Prof. L. Meyer in Gottingen ist am 8. Februar nach 
l&ngerer Kraukheit gestorben. Ein Nekrolog wird im n&chsten Heft er- 
scheinen. 


Der Craig Colony Prize ftir die beste Arbeit liber Epilepsie ist nicht 
zur Verteilung gelangt. Drei Arbeiten von Bailey, Jacoby bezw. 
v. G i e s o n wurden mit einer ehrenvollen Erw&hnung bedacht. Fur dieses 
Jahr wird der doppelte Preis (200 Doll.) wiederum fllr den besten Original- 
beitrag zur Pathologic und Behandlung der Epilepsie ausgeschrieben. 
Auch Ausl&nder sind zugelassen. Das Manuscript muss in Englisch ab- 
gefasst sein und bis zum 1. September 1900 an Dr. Fre de rick Peterson, 
New York city, No. 4 West Fiftieth Street, geschickt werden. 


Der n&chste Congress fiir innere Medicin findet am 18.—21. April in 
Wiesbaden statt. 

Der diesi&hrige balneologische Congress tagt am 8.—19. M&rz in 
Frankfurt a. M. 


A. van Gehuchten giebt bei Uystpruyst (Lonvain) eine neue Zeit- 
schrift heraus, betitelt Le Xevraxe, Recueil de Neurologie normale et 
pathologique. Der Pras des Einzelheftes betragt fiir Abonnenten 6 bis 
8 Fr. 


Verantwortlicher Kedaciour. Prof, u r. Ziehen in Jena 
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Ueber eine 

Bildungsanomalie am Aquaeductus Sylvii 


Von 


Prof. H. OPPENHEIM. 


(Hierzu Fig. 1 und 2.) 

Wahrend Missbildungen am Cenfcralkanal des Ruckenmarks 
relativ haufig vorkommen und oft genug beschrieben worden 
sind, gehoren entsprechende Befunde am Aquaeductus Sylvii 
zweifellos zu den grossten Seltenbeiten. Soweit ick mich bislang 
tiber die Litteratur dieser Frage unterrichten konnte, ist eine 
der Yerdoppelung und Vervielfaeliung des Centralkanals ent¬ 
sprechende Abnormit&t an diesem Abschnitt des centralen 
NeFvensystems iiberhaupt noch nicht beschrieben worden. 

Eine derartige Bildungsanomalie habe ich vor Kurzem bei 
der mikroskopischen Untersucliung des Hirnstammes eines an 
einer eigentiimlicken Form der Bulbarlahinung zu Grunde ge- 
gangenen Individuums gefunden. Wahrend der Aquaeductus 
Sylvii in seinen distalen Abschnitten nichts bemerkenswertes 
darbot — ebensowenig wie der vierte Yentrikel und der Central- 
kanal des Ruckenmarks —, fand sich im oberen Bereieh 
desselben innerlialb des vorderen Vierhiigelpaares, nicht weit 
vom Yentriculus tertius, aber doch nicht bis an denselben heran- 
reichend, eine Briickenbildung, durch welche eine Yerdoppelung 
oder riehtiger eine Spaltung des Hohlraumes zu stande kam. 



Wie Fig. 1 zeigt, ist das Band (a), das den Kanal dureliquort, 
schon bei makrosko|)ischer Betraclitung der Sclinitb? zu sehen. 
Betrachtet man das Bild bei sohwaeher Vergrosserung, so er- 
kennt man, dass die den Aquaeductus auskleidenden Ependym- 
zellen sich auf das den Hohlraum durchziehende, aus Gliagewebe 
bestehomle Band lortsetzen und es auf beiden Seiten bekleiden. 
(Fig. 2.) In anderen Sclinitten aus der Nachbar.schaft sielit 
man nocli einen dritten, kleineren, seitlich gelegenen Kanal. 

Monatsschrift fur Psychiatrie und Neurologie. Bd. VII. Heft 3. [ *2 
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Ehe der Aquaeductus seine normale Form wiedererlangt, tritt an 
der Seitenwand desselben ein in das Lumen des Kanals vor- 
springender Zapfen zu tage, der aus demselben Gewebe wie das 
beschriebene Band besteht. In einem andern Schnitt ersckeinen 
diese knospenartigen Auswiichse von beiden Seiten, ohne jedoch 
miteinander zu verschmelzen. 



Fig. 2. 

Der eigentumliclie Befund gewinnt an Jnteresse dadurch, 
dass er bei einem Individuum erlioben wurde, welclies an einer 
in ihrem Wesen noeh wenig erforsehten Nervenkrankheit litt, 
und zwar aii jener Affection, die ich als „Bulb&rparalyse ohne 
anatomischen Befuud“ oder als bulb are Neurose bezeichnet babe, 
wiihrend v. Striimpell sie asthenisehe Bulbarparalyse und 
Jolly Myasthenia gravis pseudoparalytiea nennt. 

Auf die Beziehung dieses Leidens zu congenitalen Ent- 
wicklungsanomalien ist schon mehrfach, zuerst von Eisenlohr, 1 ) 
hingewiesen worden, und vor Kurzem hat Senator 2 ) einen 
Fall beschrieben, in welchem sieli eine Verdoppelung des Central- 
kanals sowie eine Heterotopie der grauen Substanz iin Kueken- 
mark fand. 

Ich werde eine ausfuhrliche Veroffentliehung meines Falles 
folgen lassen. 


M Neurol. Centralbl. 1SS7, No. 15 u. 16. 
2 ) Berl. Klin. Woohenschi. 1899, No. 8. 
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Zur dysarihrischen Form der motorischeu Aphasie, 
bezw. zur subcorticalen motorischeu Aphasie. 1 ) 

Von 

M.d.-Ass. Dr. W. K U K NIG. 

Ohorarzt a. «!. Irri*nnn»talt d«*r Stadt Berlin zu Dnlldorl. 

Dei Fall von Aphasie, der hier zunachst in Kiirze ge- 
scliildert werdeii soli, und an wtdtdien i**h einige Boinerkmigen. 
allgemeiner Art kniipten mochte, zeirlmet sick dadureh ans. dass 
die vorhandene Stoning ' vorwiegend dysurthrisclier Xatur ist. 
Solclie Fiille siml nidit grade allzu hiiulig, so da^s os nament- 
lieli in Yerbindimg init eineiii zweiten. writer miter zu schildernden 
Falle gereolitfertigt ersrliomt, donscdhcn zu verotVentliehen, unter 
spia ieller Berurksirhtigiing der oIm*h erwalmten Kigentiiinlid-likeit 
der Spraehstoning. 

Dir (im .Juliro l s<»7) .*>»>jaln igc Frail erlitt ini Jalire 1 ss.7 einen apo- 
plectisrhen Insult, infolge do^sen ••im* rerhtsMUtige Lahmung und last, 
complete* Aphasie eintrat. 

Pat. wurde hinge Zeit in der (’barite behandelt, erhielt daselbst aueh 
methodisrhen Spraclmnterricht und wurde von dort im .Jahre 1 sKB als in 
jed^r Bezielmng \ve**entlirh g»*hessert, a her erwevbsuntnhig nach dem 
Siechenhaus verlegt.: von hier wurde sie Elide lsufi, weil die Symptome 
einer hallucinatori'-chen Paranoia auftraten, zum zweiten Male nach der 
Charite und von dort zu nih gehrarht. 

Hier wurde eine n*ehts>ei! ige Hemipare^e const at iert, welche an dor 
unteren Kxtremitlit am >r.iikst**n zum Ansdruck kam. Abgesehon von der 
gleich zu schilde! nden Sprachstnnmg, zeigt Pat eine leichte Pupillen- 
difterenz, und wenn sir >prieht. namentlich wenn sie dabei lehhaft wild, 
treten in dem gelahmtm Anne. d» r Hand und den Fingern tinwillkiirliche 
Beugebewegungm am, welche zu convspondierendm Mit bewrgungeii in 
der linkeu ohereu Ext reinitat \ eranlassung gehen 2 i. 

Sonst ist iiber dm soinati^elien Befund nicbts zu bemerken Pat., die 
noeh einen ganz leidlichen (dad von Intelligenz besit/t. klagt, nbgesehen 
von den aut Wahn vorstellungen beruhenden Boscliwmden, die mis him 
nicht weiter intere^sirivn, iiber Abnabme ihres (iedachtnisses und iiber 
eine Behindenmg im Sprecben: sir kbnno die Worte olt. gar nielit und z.u- 
weilen nur niit Miihe iiber die Lippen bringen. 

Hie Spraehstoning. welche (lurch Erregung und Abspaimung an In- 
tensitiit zunimmt, spielt sich fast nusschliesslich auf motorischem Gebiete ab. 

Zunachst sind deutliche Symptome von amnestischer Aphasie vor- 
handen. Pat. tindet vielfach die Worte nicht, sowolil beim spontanea 
Sprecben, als — allerdings weit seltener — hoi AuiVorderung, vorgehaltene 
Gegenstande etc. zu bezeidmen. 

1 ) Der erste hier beschriebene Fall ist (legenstand einer Demonstration 
in der Deeembersitzung ls9(i dos Psyehiatrischen \ ereins zu Berlin 
gewesen 

2) Eimge Tage nach der Vorstellung dieses Fades demonstrierte 
E. Rernak einen ahnlichen Fall von Mitbewegimgen bei Aphasie in der 
Berliner Gesellschaft fiir Psychiatric (cl. Neurol, Fentralbl., 1897, .No. 

12 :|: 
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Oft findet Pat. den Ausdruck nach l&ngerem Besinnen; von ainzelnen 
Worten lasst sich nachweisen, dass sie den Wortbegriff hat, und nur das 
Wort nicht iiber die Lippen zu bringen imstande ist, denn sie giebt in 
solchen Fallen immer ganz richtig die Silbenzahl des Wortes an, and es 
ist von Interesse, dass Pat. Gfters, nacli Angabe der Silbenzahl, imstande 
ist, das betreffende Wort auch auszuspreehen. 

Pat. hat dabei die Angewohnheit, sich mit der Hand auf den Mund 
zu sehlagen. als wenn sie das Geftthl einer gewissen Insufficienz der Mund- 
inuseulatur hatte, und durch dieses Manttver dieselbe zu der gewQnschten 
Thatigkeit, zu bringen hoffte. 

Die Sprache ist im gan/.en verlangsamt, zuweilen etwas scandierend. 
oline eilien weinerlichen odor nasalen, bulbiiren Charakter zu haben. 

Wahrend Pat. aus dem ihr zur Yertugung stehenden Wortschatze 
leichtere Worte und oft auch gauze Siitze glatt liber die Lippen bringt, 
ist dies bei schwierigen Worten nicht der Fall, Pat. fiingt dann an zu 
stottern, bringt das Wort entweder gar nicht heraus oder verstiimmelt. 
versetzt Silben, l;isst Buchstaben aus und fiigt ungehdrige hinzu. Sie ist 
sich dieses Defectes wohl bewusst und argert sich dariiber, und es gelingt 
ihr zuweilen (lurch Febung, <*i 11 solches Wort schliesslich anniihernd correct 
zu producieren Dieselbe Sturung zeigt sich auch beim Nachspreehen, wo 
ahnliche Yerhaltnisse zu Tage treten. 

Pat. liest, bis zu fimtstelligen Zahlen ganz richtig; sechsstelligen ist 
sie nicht mehr gewachsen: sie hat keine Uebersicht liber dieselben; sie liest 
ferner deutsche und lateinische Drnck- und Currentschritt mit Verstiindnis ; 
hierbei macht sie gleichmiissig ahnliche Felder wie beim Nachspreehen. 
Auch bier ist sie sich bewusst, dass sie felderhaft liest, und sie corrigiert 
sich zuweilen spontan. Geht man so vor, dass man selbst eiuen Abschnitt 
laut liest, indern man von Zeit zu Zeit absichtlich Fehler unterlaufen lasst. 
und fordert man Pat. auf, h‘ise mitzulesen, und einen ndtigenfalls zu corri- 
gieren, so passiert es sehr selten, dass Pat., wenn man nur langsam und 
deutlich liest, einen Fehler ubersieht. 

Was das Schreiben anbelangt, so copiert Pat. richtig. Beim Spontan- 
und I)i(‘tatschreiben bedient sie sich ausschliesslich <Dr deutsclmn Schrift : 
die Fiihigkeit, die Buchstabenbilder der lateinischen Schrift. welche sie gut 
liest, willkiirlich zu erregen, ist ofVenbar verloren gegangen, zum Teil 
wesentlich abgeschwi'icht. Die dmitscheu Buchstaben lung *gim stehen ihr 
alle zur Yerfiigung. Beim Schreiben auf Dictat werden Fehler gemacht. 
die mit den beim Nachspreehen beobachteten correspondieren; so schreibt 
sie Pormade fiir Pomade, oftenbar, weil sie das Wort innerlich mitspricht 
und es dcmentsprechend hinschreibt. 

Dass Pat. beim Schreiben Lippenbewegungen maclite, ist allerdings 
nicht beobachtet worden. 1 ) 

Die beim Spontanschreiben gemachten Fehler sind analog den beim 
Spon t an s prech e n con st at i e rt en. 

Svmptome eigentlicher Worttaubheit sind nicht vorhanden, man 
intisste denn den Urnstand als sensorischen Defect bezeichnen, dass man, 
um sehwierige und namentlich abstracte Dinge klar zu machen, sehr lang* 
sam und deutlich reden und vieles ofter wiederholen muss, ohne dass Pat. 
den Inhalt des Gesagten immer ganz begreift. 

Bekanntlich haben die meisten motorisch(*n Aphasien etwas sensorisches. 

Der (‘ben gesdiilderte Fi\ll ist, wie aus voraussteliendem 
liervorgeht, der Hauptsadie uadi motoriselier Natur. Als 
soldier bietet er, wenn wir uns zuniidist an das Wernicke’sche 
Schema lialten, Symptome transcorticaler, corti* aler und vor 
allern subeortiealer motoriselier Aphasie. 

M Pick (Arch, f Psych., 1S1K), 2. Heft): „Ueber da> sogen. aphasische 
Stottern* 4 . Pick beschreibt unter anderem einen Fall, in welchem Pat. 
beim Schreiben das. was er niederschrieb. laut mitsprach. P i c k zieht auch 
meinen Fall an und acceptiert die von mir gegebeue Erkliirung. 
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Die Symptome der letzten Abart sind es nun, welche das 
Krankheitsbild beherrsehen und ihm den Stempel aufdriicken; 
diese sind es auch, fiber die ich einige Bemerkungen machen 
mochte. 

Reine Falle von subcorticaler motorischer Aphasie gehfiren 
zu den Seltenheiten; hierzu gelioren auch Falle, in denen die 
vorhandene Sprachstorung im ganzen einer eintachen Dysarthrie 
gleicht, und wir event, nur aus dem ganzen klinischen Verlaufe 
uuf den aphasisehen Charakter schliessen durjen. 

Einen derartigen reinen Fall von subcorticaler motorischer 
Aphasie mit Sectionsbefund habe ich vor neun Jahren beob- 
achtet, und es ist dieser Fall um so interessanter, als die richtige 
Localdiagnose von mir am Krankenbette gestellt worden war. 

Der Fall lag auf der Abteilung des Herrn Collegen Richter, 
dem ich auch an dieser Stelle ffir die Abtretung desselben meinen 
besten Dank ausspreche. 

Es handelte sich um einen 49jahrigen chronischen Paranoiker. dem 

1890 der linke Unterschenkel wegen einer tuberkuldsen Affection amputiert 
worden war und bei dem sich im Jahre 1891 unter umerer Beobachtung 
eine rechtsseitige Hemiplegia bracchio-facialis (unterer und mittlerer Ast 
der Facialis beteiligt) einstellte; die Sensibilitat war normal, nur schien 
im rechten Arm und in der Hand die Empfindliehkeit gegen Kiilte gesteigert. 
Die Pupillen reagierten, Papillengrenzen etwas verwischt; Geschmack auf 
der rechten Zungenhalfte herabgesetzt. Urin enthiilt Albumen. Beide 
Lungenspitzen infiltriert. Reflexe alle gesteigert; spricht spontan ganz ge- 
laufig, macht aber Articulationsfehler. AUmahlich wurde die Sprache 
schlechter. Ab und zu leichte SchluckstOrungen. Filter dem 9. Dezember 

1891 findet sich notiert: Die Sprache ist erheblich gestort, hiiufig skan- 
dierend. Nicht ganz einfache Worte bringt Pat. anfanglich nicht heraus, 
z. B. Moabit; nach langen Anstrengungen sagt er Moberabit. Als Pat. 
das Wort wiederholen soli, bringt er es ganz gut heraus. 

Beim spontanea Sprechen ahnliches Verhalten; anfiinglich meist ganz 
unverst^ndlich, mit der Zeit wird es besser. Laryngoskopischer Befund 
normal. 

Pat. versteht alles, er hat auch die Wortbegriffe, kann aber die Worte 
nicht tiber die Lippen bringen ; wird dabei sehr unwillig; er kann die 
Silbenzahl von Worten, die er nicht producieren kann, angeben. Er kennt 
alle ihm vorgehaltenen Gegenstiinde und ihren Gebraueh. Pat. bedient 
sich beim Schreiben der linken Hand und schreibt. im ganzen ohnt* Fehlrr 
zu machen; nur ab und zu laufen ihm 9olche unter; er schreibt z. B. statt 
„Orange“ Oronnmama*. 

Beim Zusammensetzen von Buchstaben zu Worten (mittelst ausgo- 
schnittener Buchstaben) setzt er statt des ihm aufgegebenen Wortes HAND: 
AHD; auf den Fehler aufmerksam gemacht, verbessert er es richtig. Ab- 
schreiben geht gut. 

Beim r^achsprechen und lauten Lesen dieselbe StSrung wie beim spoil- 
tanen Sprechen; innerliches Lesen geht gut; merkt alle Fehler, die man 
absichtlich beim lauten Mitlesen macht. 

Irgend welches Symptom amnestischer Aphasie nicht vorhanden. Ab 
und zu Zwangsweinen. 

Pat. klagte tiber Schmerzen in der rechten Nierengegend und tiber 
haufig auftretende Brechneigung; auch Kopfschmerzen, die nicht bestimmt 
localisieit wurden. 

Zuweilen traten Krampfanfalle auf, die mit vollstandiger Bewusst- 
losigkeit einhergingen und dann und wann von Erbrechen gefolgt wurden. 
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Manchmal ging deni An fall eine Aura voraus, die in Reklemnmng und Luft- 
mangel ihren Ausdruck fand, ferner in Kribbeln ini rechten Arm. 

Einige Male betraien die Zuckungen die rechten Extremitaten allein, 
andere Male wurden sie allgemein. Einmal traten zunachst keine Zuckun- 
gen ein; Pat. tiel plotzlicli zuriick in die Kissen, die Augen waren weit 
geoffnet, die Bulbi nach oben gcdreht; Lichtrenction der Pupillen — U: 
gestortes Atmen. Ab und zu treten nach einer Weile Zuckungen auf in 
den li liken Extremitaten, zuweilen isolierte Zuckungen in der rechten 
Zungenhiilfte. 

Die Sprache des Pat. wurde im weiteren Verlaufe der Krankheit 
innner dysarthriseher und unverstiindlicher, vvahrend andervveitige aphasi- 
sche Symptonie nicht 'anttraten. 

Am dO. Marz 1S‘H trat der Exitus ein. 

Meine klinische Diagnose lautete: Tumor, wahrschein- 
lieli Tuberkel , in der untrren Gegend der linken 
Cent r a 1 \v i n d u n g e u: in <> g 1 i c h e r \v e i s e e i n e n D r u c k 
auf das mo torisdie S p r:i c lire n t r u m ausiibend. 

Alle Symptonie deuteten zunachst auf einen Tumor hin; 
das allmahlicho Kntstehen der Liihmung wic der Sprachstorung, die 
Kopfschmerzen. das haufige Erbrechen, die vervvaschenen Papillen, 
wahrend der Umstand, dass die Krampfe oft allgemein und su¬ 
gar nnmehmal die nicht gelahmte Seito allein betrafen, einen 
Tumor nicht aussr hlossen. Was die Natur des zu erwartenden 
Tumors anbetraf. so sprach das Vorhandensein einer doppel- 
seitigen Spitzenaffectioii. wic die Thatsache, dass vor kurzem 
eino Amputation wegen einer tuberkulosen Affection gemacht 
worden war, dafi'ir, dass os sich uin eine tuberkulose Metastase 
handelte. 

Bezuglich der Localisation musste mail auf Grand der Mono¬ 
plegia braehiofacialis den Sitz in den unteren Toil der linken 
Centralwindungeii logon; die isolierten Zuckungen der rechten 
Zungenhalfte (event, der rechtsseitigen Geschmaeksstorung!) 
standen auch in Uebereinstimmung mit dieser Annalime; ein so 
localisicrter Tumor konnte auch selir gut als „Nachbarsehafts- 
symptom" aphasische Symptonie hervorrufen. 

Bei der crsten Untersuchung des Patienten war ich im 
Z weit el, ob es sich nicht urn eine bulbare Dysarthrie handelte; 
so sehr beherrschte dieses Symptom das Krankheitsbild; die bei 
dem Patienten beobaehteten vortibergehenden Schluckstorungen 
sowie das Zwangsweinen liessen eine neben der zweifellosen Ge- 
liirnerkrankung bestehende bulbare Complication durehaus mbg- 
lich erscheinen. Da indessen im Laufe der Beobachtung sich 
auch deutliche literale und syllabare Paraphasie zeigte, und der 
ganze Symptomencomplex durch einen einzigen Gehirnherd er- 
klart worden konnte, Hess ich die Idee, es mit bulbarer Dys- 
arthrie zu tliun zu liaben, bald fallen. 

Bei der Section fand sich ein Tumor von der Grosse eines 
kleinen Apfels, der die untere Halfte beider Centralwindungen 
einnahm und auf das untere Scheitellappchen ubergriff; der 
Klappdeckel zeigte deutliche Spuren von Compression. Die 


Gck igle 


Original from 

HARVARD UNIVERSITY 



Kttnig, Zur dysarthiischen Form der motorihchen Aphasie etc. 183 


Llmgenspitzen zeigten k&sige Infiltration. Bulbus und Rfickenmark 
makroskopisch normal. Leider ging das Pr£parat verloren, so 
dass eine weitere Untersuchung desselben nicht stattgefunden 
hat. Makroskopisch machte der Tumor den Eindruck eines 
Solit&rtuberkels. 

Die Section bestatigte also die am Krankenbette gestellte 
Diagnose. 

Die subcorticale motorisclie Aphasie, welche vorzfiglich in 
Dysarthrie und nebenbei in literaler wie syllabarer Paraphasie 
zuni Ausdruck kam, war, wie intra vitain angenommen, die Folge 
einer leichten Compression des motorisclien Sprachcentrums; es 
handelto sich also anatomisch um eine leichte Form von motori- 
scher Aphasie, eine abortive Form, wenn man so will. 

In dem ersten Falle hingegen bildete die vorhandene 
Sprachstorung den Best einer frfiheren totalen Aphasie, deren 
Ursaehe natfirlieh innerhalb des Sprachcentrums zu suchen ist, 
olme dass es mir moglich erscheint, eine genauere Abgrenzung 
der A flection zu riskieren, zumal da neben der Dysarthrie noch 
andere aphasische Symptom© verschiedener Art vorhanden 
waren. 

Abgesehen aber von dieser Complication und von der klini- 
sclien Entstchungsweise der Dysarthrie unterscheidet sich der 
erste Fall von dem zweiten noch dadurch, dass beim Spreehen 
Mitbewegungen in beiden Armen auftraten, und dass neben der 
eigentlichen Dysarthrie auch noch deutliches S to ttern bemerkt 
wurde, welches in Fall 2 fehlte. 

Neuerdings hat Pick in . seiner sehr interessanten Arbeit 
fiber „aphatisches Stottern* (1. c.) zwei Falle beschrieben, von 
denen einer, als (lurch einen Ponsherd bedingt, ffir uns hier 
allerdings nicht in Betracht kommt. Pick erklart das Stottern 
durch die sog. ^Perseveration*, und zwar durch die svllabare 
Form derselben. 

In meinem ersten Fall trat das Stottern nicht so stark in 
den Vordergrund wie in dem von Pick, in meinem zweiten 
fehlte es ganz; indessen glaube ich dock, dass alle diese Falle 
klinisch in ein und dieselbe Gruppe gehoren. 

Ausgesprochene Falle von aphasischer Dysarthrie bezw. 
aphasischem Stottern sind bis jetzt nur in kleiner Zahl be¬ 
schrieben worden. Bezfiglich der Litteratur kann ich auf die 
Arbeit von Pick verweisen. 

Das Symptom der Dysarthrie findet sich allerdings nicht so 
selten in gebesserten Fallen von Aphasie neben anderen aphasi- 
schen Symptomen; es ist aber nicht gewohnlich, dass die Dys¬ 
arthrie das Krankheitsbild so beherrscht wie in meinem ersten 
Falle. 

Einen analogen Fall zu meinem zweiten habe ich in der 
mir zuganglichen Litteratur nicht gefunden 

Die Hauptschlussfolgerungen, welche sich aus vorstehenden 
Erorterungen ergeben, sind demnach folgende: 
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1. Es giebt eine Dysarthrie, welche an sich nicht not- 
wendigerweise von der bulbaren Dysarthrie verschieden zu sein 
braucht und welche als aphasisches Symptom anzusehen ist. 

2. Dies© Dysarthrie kann sich mit Stottern wie mit aphasi- 
schen Symptomen verschiedener Art verbinden. 

3. Die aphasische Dysarthrie kann als restierendes Symptom 
einer sonst mehr oder weniger zuriickgegangenen motorischen 
oder auch totalen Apliasie in den Vordergrund treten; sie kann 
andererseits der Ausdruck einer leichteren Functionsstorung ties 
motorischen Sprachcentrums sein. 


Ueber Erkrankungen der Sehnerven im 
Friihstadium der mnltiplen Sklerose. 

Von 

Dr. med. L. BRUNS und Dr. mod. B. STOLTING. 

Nervenar/.t Augenarzt 

in Hannover. 

(Hierzu 14 Abbildungen.) 

(Schluss.) 


Das wiiren die von uns beobaehteten Falle von multipler 
Sklerose, in denen eine Sehnervenerkrankungdenubrigen Symptomen 
dieser Krankheit mehr weniger lange voranging. Wir wollen aer Zu- 
sammenstellung nur einige allgemeine Bemerkungen folgen lassen. 
Der eine von uns (Bruns) hat in den 12 Jahren seiner nerven- 
arztlichen Thatigkeit unter etwa 5500 Nervenkranken 70mai 
die Diagnose multiple Sklerose gestellt, also in etwa 1V 8 pOt. 
seiner Kranken. Fast alle diese Falle hat aucli Dr. Stolting 
untersucht. Von diesen hatten 21 Erscheinungen von Seiten der 
Sehnerven 1 ), also grade 30 pCt. Nun war aber nur in 38 von 
diesen 70 die Diagnose eine siehere; bei den ubrigen 32 konnte 
nur eine einmalige, vielleicht noch dazu oberflaehliche Unter- 
suchung stattfinden, deren Feststellungen zu einer hestimmteu 
Diagnose nicht ausreichten, oder die Diagnose blieb auch bei 
langerer Beobaclitung ungewiss. Zu den 38 sieheren Fallen ge- 

i) Fall 14 ist kier nicht initgcrecluift, da di«* Diagnose in vivo hier 
nicht sichcr gostellt war. 
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koren die sammtlichen 20 mit Sehnervenerkrankung — also 
58 pCt. Dieser Procentsatz ist nun natiirlich fur das absolute 
Yorkommen der Sehnervenerkrankung bei multipler Sklerose ein 
zu hoher, denn die Sicherheit der Diagnose berunt in sehr vielen 
Fallen grade auf dem Yorhandensein einer Sehnervenaffection; 
aueh unter den unsicheren Fallen oline Augensymptome wird 
aber doch in einer ganzen Anzahl die Wahrscheinliekkeitsdiagnose 
gestimmt haben und wenn sie mit berucksichtigt werden konnten, 
ware der Procentsatz dieser Symptome ein niedrigerer geworden. 
Immerhin ergiebt die Statistik soviel, dass Sehnervensymptoine bei 
der multiplen Sklerose ausserordentlick haufig sind. In 13 von den 
20 Fallen mit Sehnerverscheinungen gingen diese nun den iibrigen 
Symptomen mehr weniger lange als ganz oder fast isolirte 
AfFectionen vorher. Das macht wieder auf die 38 sicheren Falle 
gerechnet 32 pCt. von multipler Sklerose mit isolirten Seh- 
storungen im Friihstadium dieser Krankheit. Dieser Procentsatz 
ist mehr als doppelt so gross, wie der von Frank angegebene 
(15 pCt.); moglicherweise liegt das z. Th. daran, das F.\s Statistik 
aus Oppenheim’s Poliklinik stammt, wahrend unsere Ffille fast 
alle der Privatpraxis angehoren. Poliklinische Kranke pflegen aber 
gewoknlich fur uberstandene Leiden ein noch schlechteres Ge- 
dachtniss zu haben, wie die grosstentheils aus den sogenannten 
besseren Kreisen sick recrutirenden. Privatkranken; namentlich 
wenn es sich, wie ja Frank selbst hervorhebt, um so fliichtige, 
sich oft wieder erheblich bessernde und theilweise weit zuriick- 
liegende Ereignisse handelt. Diese Erklarung kann natiirlich in 
der Hauptsache nur fur die verhaltnissinassig seltenen Fiille mit 
dauernd normalem Augens[)iegelbilde in Betracht koimnen. Wie 
dem aber aueh sei, unsere Statistik beweist jedenfalls, 
wie haufig das Vorhergehen isolirter Sehstorungen vor 
den anderen Symptomen der multiplen Sklerose ist; 
unser erheblich hoherer Procentsatz erhoht nur die Be- 
deutung dieser Thatsache. und stfitzt, resp. beweist die 
Richtigkeit <ler Annahme Oppenheim’s, dass es sich bier 
um eine der tvpischen Yerlaufsformen der multiplen 
Sklerose handelt. 

Ueber die specielle Art des Eintretens der Sehnerven- 
storungen in tlen hierher gehorigen Fallen — einseitig, doppel- 
seitig, erst die eine, dann die andere Seite ferner acut 

oder langsam, ferner uber die beim Eintritt voihandenen und 
spater zuriickbleibenden Storungen der Function und des oph- 
thalmoskopischen Bildes haben wir in der Einleitung, sowie bei 
jedem einzelnen Falle genaue Rechenschaft gegeben. Hier nur 
noch ein paar kurze Bemerkungen. Friihere Autoren — aueh 
Gnauk und Utlioff — halten speciell das Kintreten einer sicht- 
baren Papillitis — Neuritis optica s. s. — bei der multiplenSklerose 
fur selten. Wir haben in 3 Fallen, wo wir die initialen Augen- 
erscheinungen selbst l)eobachteten, zweimal Papillitis gesehon; 
ferner in einem noch zu erwahnenden Falle (Fall 10), wo wir 
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an multiple Sklero.se glauben, aber keine siehere Diagnose stellen 
kbnnen; schliesslicli in einem ebenfalls noch zu erwahnemlen 
(lurch Section siclier gestellten Fall (Fall 14), bei dem das 
Augenspiegelbild hewies, dass eine Neuritis friilier bestanden 
hatte. Das ware sclion eine erkeblicke Zahl. In den 10 Fallen 
mit nur ananinestischen Angaben wird 5 Mai beriohtet, dass z. Tk. 
von namhaften Augenarzten die Diagnose Neuritis optica gestellt 
sei; wir kbnnen aber naturlich nicht wissen. ob hier nicht eine 
retro bulb a re Neuritis gemeint war; dock ist anzunehmen, dass 
wonigstens in oinem Tlieil dor Falle wolil Papillitis bestanden 
hat. Naeli unseren Erfahrnngen ist die siclitbare Ent- 
ziindung der Sehnerven bei der multi p 1 en Neuritis also 
j «* d en f a 11 s li ii u f i ge r a 1 s in a n f rii her a n n all m. 

Das Ziiruekbleiben einer temporalen Atrophic, sei es nun naeli 
papilliirer oiler retrobul barer Neuritis optica. Iiaben auch wir oft 
gesehen (Fall f>. (>. -S. 10, s. auch Fall If). IS. 20. 21, 22, 23, 24). 

Die Z<*it. die zwischen Augensymptomeii unil deutlichen, 
sonstigen Sklemse.symptoinon verfloss, ist nun selir verschieden; die 
Angaben der Patienten, auf die wir uns liier verlassen nn'issen, sind 
naturlich nirlit so ganz bestinimt zu mdiinen. da es ja oft etwas 
Willkurliches lmt, von wann an die Patienten ibr „Nervenleiden u 
datiren. Als liingst<*n Zwiselieiirumn Iiaben wir 12 dahre notirt, 
dann folgen 11 Jahre, dann 9, S. fk 2 u. 3 Jalire, einmal wird 
angegeben mehrere .lahre, zweinial Monate. einmal knrzeZeit; 
zweimal, in Fall 1 mid 12, traten andere Symptome ziemlieli 
gleirhzeitig mit den Aiigensyinptoiuen ein. 

Wir koinmeii nun zu der Frage der Bedeiitung der von 
uns constatirten liiiuhgen friilizeitigen Selmervenerkrankung bei 
der multiplcn Sklerose fur die Diagnose und Prognose. Wir 
niussen bier unterseheiden, diejenigen Kiille. bei denen zur Zeit, 
wo sie zu unserer Beobarhtung komnien. neben den eventuell 
schon vor lunger Zeit aufgetretenen Sebstorungen und ilirer 
objectiv naeliweisbaren (irundlagen aueb noeli andere Symptomo 
bestelien und die. wo die Selist.brungen noeli ganz isolirt sind. 
Beide (Iruppen liiib aue.h Frank auseinander. Fr erwahnt, wie 
sehon angegeben. dass man miter l in>tanden mit Sicherheit 
zwischen eerebrospinaler Lues mid miilt-ipler Sklerose fur die letztere 
sicli entselieiden kbnuc, wenn eine Selmervenerkrankung schon 
vor der Infection eingetreten sei. Wir mbehten hinzufugen, class 
in den Fallen von multipier Sklerose, bei denen nur spastische 
Paresc der Heine und Sehnerveuatrophie besteht, zwar, wie 
Oppenheim sclion vor langer Zeit betont hat, die Diagnose 
multiple Sklerose fast siclier ist; dass sic aber. naeli den jetzt 
vorliegenden Frfahrungen unseres Fraebtens noch viel sicherer 
wird, wenn die Selinerveuerkraiikung sclion lauge Zeit vor der 
Parese der Beine eingesetzt hat und wenn sie, wie so oft, zuerst 
starke, bald aber selir erkeblich zurtickgchende Functions- 
storungen maclite. Dasselbe gilt in. in. auch fur alle anderen 
sonst seliwierig zu deutenden Formeu der multiplcn Sklerose; 
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z. B. die liemiplegisrhe oder die hulhare Form. Ausschlaggehend 
kann. wie wir zeigen werden, del* anamnestisrhe Na< liweis einer 
lange Zeit vorheigegangenen mid melir weniger geheilten Seh- 
nervenerkrankmig in denjenigen Fallen sein, hoi denen die 

multiple Sklerose miter deni Bilde des llirntumors einsetzt odor 
verlauft. Diese Fiille >ind ge\\ iss selten, ohgleirh wir. namentlich 
allerdings miter unsoren misielieren Fallen. nine gowisse Anzalil 
mit liauiigen Kopfsehinerzattakeu liahen, and es ja naoli der 

anderen Seite hekaniit ist. da>s Tumoren der liinteren Scliadel- 
gruhe das Sv mptomenhild der inultiplen SkleroM* in ihrer aus- 
gepriigtesten Form genau naeliahmen konnen; aher wir liahen 
selion in Fall 1 eine soh lie Beoharht 11 ntr mitgetheilt mid unsm? 
anfanglirhe Diagnose llirnlunior hegriindet ; kliniseh norli viol 
me hr an Tumor erinnerte zeitweise der jetzt mitzutheilende Fall, 
hei Hem ilhrigens durch die Smtion die multiple Sklerose sirher 
gestel It Wlll’de. 

Full 14. L.. Jaluv. \IuI«t•> trail. L nt»*r>uolemi; ;iid 'JU. 4. iSiPJ. 

Pul. will -fit iiifliTvn-ii •I;dir« , ii kr.mk >ein. (Foil: m'Iimii lmi^e nusicher, 
o ft \ ii f: i 1 l • * \ un In* ft i gm S c li \v i n tl «* I: uhfi* nnr «* i n m :i I K r lire o li f n. 

11 fill ti l; sf linn* rzliulte P:ira«»"t hesif n in ch*n Glifdeni. aticli miiralgi>cli*} 

Sehmerzou im GcMtdit. S ** It r liitufii' Attakni von li e 11 i u « I e n Kopt- 
s rh me r/. Sf lie n u n «• Illicit in der lctzien Zeit v • • r > c li 1 1 ; e It t f r t. 

S p u > i i " r li f Pn it m' h f i d f r B f i n •*: 1 i li k > S e li w a c li e d f u t I i f li <* r : 
l»f i d e is f i T - Pat filar- and A r li i I I f s r 1 u n u s . he^mdfi*" dftitliidi links. 
G mi niclit nnr paiftGfli mit sturkern Narhzifhfii der Bfinf. sond'Tii uufh 
Sfhwimkfnd. Kf in 1 ntf ntionsi re inor l mm in Knielnif kf n versue lie. Kddne 
Sf n>il>ililai"'t«»riini;eii an den Bfinfii: kfiiif Blu"enstnriin^f n. < H»stiputiuii. 

In tlfn AriiHMi l n t .* n t i o n » t re in <> r, alter uiudi ftwa* I rfnmr in drr 
Kulie. laddiad 1 Kfllf\f. kfiue < if delil sMm'iini:. Keine df utliele* S p ra eli- 
ru1 1 *4: n|'t w f iiH'i lich. S. r. w. I. — ^. 4 - G p li t li a I m <> >* k n p i >e li Festflit 

das Bild fiiifi* r ii f k L r « li f 11 d e 11 S t a 11 11 n g s p u p i 11 f : der Selnif rvf nkopl ist 
neeli ^f>t:liwoll.-n, |<-if lit radial* ge-mvii’i. gran: dir (treu/.fii verwusidirn. 
(ifsielit."t»ld ineina!. 

In diestMii Fall.- niaelite die Diagnose von An fang an 
Sehwierigkeit. Fine grosse Anzahl von Syniptomen wies ja auf 
multi|de Sklerose Inn; iiiicIi die verlialtnissmassig selion lange 
Dauer der Kranklndt sprat h dafiir. Dennoeli entseliloss ieli 
(Bruns) niieli schliesslii Ii zu der Diagnose Hirntmnor mit Sitz 
in der liinteren Seliadelgruhe. N or allem kam fiir mit li liier das 
ophtlialmoskopisidie Bild in Betrarht. das typisi h das einer rii<*k- 
gehenden Stamuigspapille war; terrier die seliweren Allgemein- 
erscheinungen, naiiientlich das Kopfweli; die fihrigen Svmptome, 
so eharakteristisi li sie fiir multiple Sklerose sind. konnen ja 
aueli hei den Tumoren <l<*r liinteren Seliadelgruhe vorkommen. in 
meinem Btielie uher die Deselnviilste des Nervensystenis liahe ieli 
im Kapitel: Differentialdiagnose der Jlirngesehwiilste (Seite 1B5 
Anmerkung) den Fall als einen von Hirntmnor mit den Symp- 
tonien der inultiplen Sklerose angefiihrt. 

Frst im April OS sail ieli die Patient-in wieder. Die all- 
gemeinen. fiir Tumor spreehenden Svmptome sind selir zuriiek- 
gegangen; wenig Kopfsrlnnerzeii. kein Krhrechen melir. Dei- 
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Augenspiegelbefund ist derselbe wie friiher. Die Bewegungen der 
Augen und der Pupillen in Ordnung. Rechts cerebrale Facialis- 
lahmung. Jntentionstremor der Arme deutlich, auch die Spracbe 
jetzt gehcmmt. Gang allein unmbglich, gestutzt mit starkem 
Naehschleppen der Beine Starke Parese der Beine. Beiderseits 
Patellar- und Aehillesclonus. Haufig Erschwerung des Urinlassens 
bei verinehrtem Drange. Deutliches Gurtelgefiihl um den Leib; 
auch das Gefuhl an den Fingern taub. Die Intelligenz hat sehr 
abgenommen. Ich iinderte jetzt meine Diagnose und liahm 
eine multiple Sklerose an. Fur Hirntumor spracli jetzt kaum 
etwas melir, die deutliehen Blasenstorungen dagegen sehr fur 
Sklerose. Aber schon im Alai iinderte das Krankheitsbild 
sieh winder vollstiindig. Es begann eine fast einen 
Monat anhaltende Periode andauernden heftigsten Kopt- 
sehmerzes und fortwiihrenden Erbrechens; die Patientin 
konnte nicht die geringste Nahrung bei sicli behalten; 
das Erbrechen trat schon ein, wenn sie den Kopf nur 

leise bewegte. Dazu kam es zu heftigen, mit reissenden 

Sehmerzen eintretenden Zuckungen der Beine, speciell Beugungen 
ini Huftgelenke, wie sie besonders hautig bei Compression des 
Ruckenmarkes vorkommen. Allmahlig bildete sieh eine Analgesie 
mit Dysasthesie der ganzen unteren Korperhalfto aus. Die 

Selin on- und Hautrellexe sind dabei sehr lehhaft; es tritt Neigung 
zur Beugecontractur ein. Der Drill fliesst ah, ohue dass die 
Patientin, die auch wiihrend der heftigsten Kopf- 
schmerzen bei klarem Verstandi' ist. es merkt. Augen- 
spiegelbefund wie frfiller. 

J)ie Ko pf sc lime rz (*n und das Krbrechcn waren in 

diesem Falle viol lieftiger und andauernder, a Is ieh 
(Bruns) das jemnls bei Hirntumor gesehen hatte; ich 
hie It. di(‘se Sy nip tome von soldier Jntensitat bei 
Sklerose fur a u sges dil ossen. Ieh nahm also meine erste 
Diagnose Hirntumor wieder auf; bei den deutliehen selbstandigen 
Ruckenmarkssymptomen aber — sehwere Blasenliihmung, Spasmen 
der Beine, Wurzelsehmerzen und spinaler Aniisthesie — kam ieh 
zur Annahme einer combinirten Hirn- und Ruckenmnrksgesohwulst, 
einer multiplen Sarkomatose. 

Die Kranke wurde auf meinen Rath in das hiesige stiidtisehe 
Krankenhaus I aufgenommen. Ich hatte unterdessen von 
einer Schwester der Patientin gehort, dass die Kranke 
8 Jalire vor dem Beginn ihres jetzigen Leidens an all- 
gemeiner Schwache und beiderseitiger plbtzlicher 
Erblindung gelitten hal>e. Man habe das damals auf Blut- 
armut geschoben. Nach einer Cur in Norderney sei das 
Sehen wied ergekehrt. Diese Anamnese legte nun naturlich 
die Diagnose ^Multiple Sklerose* wieder sehr nahe. Am 1. Juli 98 
hatte ich Gelegenheit die Patientin noehmals mit dem Director 
des Krankenhauses, Herrn Prof. Dr. Reinhold, zu untersuchen. 
Wir constatirten: Sehen offenbar schlechter: Nystagmus und 
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Farese del* Augenmuskeln beim Blicke nach rechts. Heftige 
Sckmerzen in den Armen. Beine paretiseh, nicht mehr vom 
Bette zu erheben; Muskulatur sehlaff. Patellarreflex rechts gering, 
links etwas besser, aber nicht mehr gesteigert. Achillesclonus 
fehlt jetzt beiderseits. Gefiihlssturung bis iiber den Nabel, aber 
keine absolute Aniistliesie. Audi das Lagegefuhl fehlt in den 
Beinen ganz. Schwerer Decubitus. Psychisch sehr herunter- 
gekommen. 

Nach dieser Untersuchung schrieb ich in mein Journal als 
Diagnose: Multiple Sklerose? Multiple Sarkomatose? Ich 
konnte mich also trotz der Anamnese einer friihen Sehstbrung 
nicht bestimmt zur ersteren Diagnose bekehren. Das war falsch; 
denn die Section der am 24. August gestorbenen Patientin 
ergab eine ausgedehnte schwere multiple Sklerose. Herr 
Dr. Stroebe, Prosector am hiesigen stadtischen Krankenhause 1, 
hatte die Freundlichkeit, das Nervensystem mikroskopisch zu 
untersuchen. Im Riickenmarke handelte es sich fast iiberall uni 
eine diffuse Sklerose. Im Halsmarke waren eigentlich nur Theile 
der Vorderstrange intact; im Dorsal- und Lendenmarke war die 
gauze centrale Parthie erkrankt und nur unregelmassige Gebiete 
der Peripherie erhalten. Auch die graue Substanz war schwcr 
betheiligt, obgleich sich in der Gegeiul der Vorderhbrner vorn 
aussen ziemlich viele normale Ganglienzellen fanden. Das ganze 
central^ Nervensystem, speciell das Ruckenmark, war in toto 
klein; es bestand ausgepragter Yentri kel hy d ro ps. Die 
Sehnerven wurden leider nicht aufbewahrt. 

Dieser Fall ist ein sehr beinerkenswerther. Ks wild 
uns zugegeben werden, dass die Differentialdiagnose zwischen 
Tumor und multipler Sklerose bier schwer war; ich babe 
das ja oben genau ausgefubrt. und der mehrfache NYechsel 
der Diagnose iliustrirt ja diese Schwierigkeiten aufs beste. 
Wahrend der letzten Periode der Krankheit allerdings scbien 
alles —- namentlioh die scbweren Allgemeinsymptome — 
fur Tumor zu sprecben; die selbstiindigen spinalen Symptoine 
(Blasenstbrungen, Anasthesie. spinale Schmerzen in Armen 
und Beinen) glaubte ich durch eine multiple Sarkomatose 
am Hirn und Kiickenmarke erklaren zu kbnnen. Aufgefallen war 
mir allerdings iniiuer, dass die Patientin auch wahrend der 
schwersten Kopfschmerzattacken nicht henommeii war. Dazu 
kam nun schliesslich die Anamnese einer vorubergebenden Kr- 
blindung, 8 Jalire vor Kintritt der scbweren anderen Symptoine. 
Ich glaubo, dass wenn ich diese anamnestisehe Angabe friilier be- 
kommen hatte. ich mich durch sic mit aller Bestimmtheit fiir 
die Diagnose multifile Sklerose entschieden hatte; als ich sie 
erhielt, hatte ich mich bei den ausserordentlich scbweren schein- 
baren Tumorsymptomen so sehr in diese letztere Diagnose ver- 
bissen, dass ich sie nicht ganz aufzugehen vermocbte und nur 
soweit ging. beide Muglichkeiten, Tumor und Sklerose zuzuhi>sen. 
fell hatte mir allerdings sagen kunnen. dass bei einer allgenteinen 
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Sarkomatose rim* ruckgeliende Erblindung durch Erkrankung 
beitler Sehnerven unci darauf eine 8 jahrige Pause* in den Krank- 
heitssymptomen kaum mbglich war. Kurz der Fall beweist aufs 
klarste, von wie aussehlaggebender Bedeutung in diesen Fallen 
sehwierigster Diflferentialdiagnose zwisehen llirnturaor mid inultipler 
Sklerose dasYorhergehen einerSehnervenerkraukung vor den iibrigen 
Symptomen sein kann. ich glaube jetzt, man kann sich in 
eine m sole lien Falle mit Sic lie r lie it trotz a Her ent- 
g e g e n s t e b e rule n B e d e n k e n f u r Sklerose a u s s p r e c h e n. Die 
schweren Kopfsclimerzen und das Erbreehen werden in diesem 
Falle wolil durch den Hydrocephalus hedingt gewesen sein. Hin- 
weisen mochte ieh noeh auf die bier zuletzt vorhandene sebwere 
sensible und niotorisclie Paraplegic* mit Blasenliibmung, die der 
Sektionsbefuncl ja ausreiebeud erkliirt. 

Viol grdssc*reSellwierigkeiten noeb bietetliaturliebdie Diagnose 
der inulti]d<*n Sklerose in denjenigen Fallen, wo die oentralen 
Augensymptome noeb allcin bestcdien. Zu diesel* Zeit gcdien die 
Patienten zum Augenarzt und bat dieser sieh mit der Diagnose 
abzuiinden; selbst wenn er alle die>e Patienten aueb dem Nerven- 
arztc* zur l-nters u cluing zusendet, wire! dadureh die Diagnose 
kaum eine sieberere (s. u. Fall 2,9. 15 u. 10). In Folge (lessen sind 
die falschen oder unvollkommenenDiagnosen bic*r fast imumganglich. 
Am >oh wirrigsten ist die* Sac-In*, wenn die* eentralen Augen- 
stdrungen rein retrobulbar veilaufen. so dass das Augenspiegel- 
hild ein normales bleibt. (iehon in diesen Ffillen die* Sebstorungen 
rascb zmi'iek. so liegt die iVilseln* Diagnose Hvsterie selir nalie 
(don Alcohol als l rsache kann man meist aussebliessen), einer 
Dia gn ose. d e r ja ii berba 11 pt w en i ge, s p(*e ie 11 we i I) 1 iebe Sk Ierose k ra n k<% 
im Anfange ganz entgeben. Hat doeli i in J all re 1892 selbst 
Leber auf der \ ersamnilung der siid W(‘>T<leiitsch<*n Neurologen 
nnd Irrenarzte. ohm* Widerspruch zu linden. von rascb voruber- 
gebend(*n Amhlvopien und Hrblindungen g(*sprocdieii, di(* er tur 
hysteriseh balte. obgleioh er eine Eutziindung der Sc*|im*rven an- 
liimmt und naebberige weissliebe \ erfarbung del* Pupillen con- 
statirt bat! Sicher bat (*s si<*1 1 in vi(*len diesc*r Falle wolil uni 
multiple Skb*rose gehandolt, g(*wiss aber nirht um ineomplieirte 
11 vstevie! 

Iritt die initiale u. isolirt(* Augenstdrung del’ multiplen Sklerose 
miter dem Bilde einer Papillitis ein. so ist jedenfalls soviet gewiss, 
class es sit*b um eine organische Erkrankung handelt. Nun liegt, 
wie aucli f rank andeutet, di(* Yerweehslung mit einer liietisehen 
Neuritis od(*r mit intoxieatorischen — namentlieb Alcohol- und 
Bleim‘uritiden —. aucli mit Tumor cerebri, naln*. Leber die Ver- 
weebslung von Tumor und multiple!* Sklerose* haben wir wolil 
genug gesagt. Syphilis und Alcohol kdiinen nacli unserer Er- 
fahrung in dic*sc*n Fallen als L rsache meist leiebt zuruckgewiesen 
werden: schwerer wird es nacb Oppenheim’s Erfahrungen von 
der Bedeutung von Metallvergiftungen fur die multiple Sklerose 
mancbmal sein eim* Neuritis optica z. B. bei Encephnlopathia 


Go i igle 


Original from 

HARVARD UNIVERSITY 


1 



im Kruhstadimn der multiplen Sklerose. 


1H1 


saturnina von einer solchen, die das lnitialsymptom der mul- 
tiplen Sklerose darstellt, zu unterseheiden. Wie gesagt, zu einer 
sicheren Diagnose wird man auch in diesen Fallen zu dieser Zeit 
kaum kommen konnen; os muss geniigen, wenn man in alien 
Fallen isolirter Erkrankung dor Sehnerven hei jugend- 
lichen Individuen, fur die man eine plausible l rsaclie 
nicht findet, und die mohr weniger rasch und vollst and ig 
zuruckgeht, auch an die Mbglichkeit tuner sicli ent- 
wickelnden multiplen Sklerose derikt, und nicht zu rnscli 
z. B., wie wir in unserem Falle 2, eine einfache Erkaltiings- 
neuritis an n ini nit. Sicherer wird diese Annalime schon werden, 
wenn sicli solche rascli zuruckgehemle isolirte Sehnerven- 
affektionen mit oder oline Augenspiegelbefund an einem Auge 
inehrmals wiederholen, odor erst das eine und dann das andere 
Auge ergreiten. Wie lange zweifelliaft aber aucb solche Falle 
hleihen konnen, lehren die heiden folgenden (15 und 10), wo wir 
hestinimt an eine multiple Sklerose glauben, aber diese Annalime 
noeli nicht howeisen knimen. 

A. A. 1. 1. 1 Silg zm*rst von L>i\ Stdltiug untrrsiieht. Pat. giebt an, 
im .luliiv lssS st*1 1 *j ii oinmal in dorscibon W oisc wit* jetzt orkrankt zu sein, 
damals war (las link** Atigo brtrotTon. man halm ilim rim* IHutcntzieliung an 
dcr Schlafo gomaelit und naoh tdncm Monat soi wilder Besserung einge- 
treten. Im Kobruar ls:cj crkranktc zuorst das reehte Aug**, war I’asl blind, 
bessorto sirli abor naoh 11 Tagrii wioder, wahivnd das linkr sick soit Mitte 
Mai verseldoehterf <•. A ugonblieUioh gobraueht dor Krunkc nur das reehte 
Augo. i'iit. ist M'lir inttdligrnt. 

R. d,0 D. S . _ ■» Cvl. g«*bcn koine Brssenmg. 

k. mil sohwaohom < ’mica v-('yl. S. = 4 

Ophthalmosk. ist bridcrsoits die tomporale Halfte dos Opticus abgebla>>t; 
links sind dio nasnlon Orrnzrrj rtwas vorwasolion. 


Schema III. 



0 e s i e ht s fo 1 d c r lirgm boi (Soboma HI;. Farbm ;mdi da cinzu.scli> ri. 
Pupillen-Reaotion auf Lirht gut. Urin fr«*i. 

Dor Pat. fulilt sioh im Allgernoinen durcbau* wohl; koine Schwaob<> 
beim Marsoliioron. Pat. rauoht nicht, trinkt nicht, hat koineu weibliohon 
Uni gang. 
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Schema TV. 



b. 4. Nach Angabe des Kran ken >eit heute Bossorung. 

K. mit — 3.0 D. S. = // 6 . L. mit — 3,0 I>. ST 4 
cf. G e s i o h t » f e 1 d N. IV. 

II. 4. Obige Correction. K*. = - *j t: , \ Jm = * , i0 . 

cf. G es i c ii t s fe I <1. X. V. 

11). 11. Obige Correction. K. = *j A . L. — * lh . 

Aueh die Farben werden jet/.t mit dom linken Augc wioder erkannt, 
nur grfin sei nocli etwus heller als mit dem anderen Augo. ancli scheine ihm 
mit dem linken Augo das Gaslicht grfin. 

Schema V. 



Oph. Bds. bedeutende tern po rale Abblassung dor Papillen, sonst nichts. 

Pupillen-Reaction auf Liclit gut. 

Patellar- uud Tricepsretlexe erhdht. Sonst von Seiten des Xerven- 
systems nicht dor geriugste Befund. 

Ersehoinungen von Seiten der Augenmuskeln sind nicht beobachtet. 

In diesem Falle liatte sich also zuerst im Jahre 1888 eine 
linksseitige Amblyopic eingestellt, die sicli rasch wieder besserte 
1892 erkrankte erst das reclite Auge, besserte sich rasch — nach 
einigen Woelien das linke Augc zuin 2. Male. Nach wieder 
einigen \\ oclien hestand trotz deutlicher beiderseitiger temporaler 
Atrophic normalc Sehscharfe. .Von Seiten des ubrigen Nerven- 
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systems nichts bestimmtes. Pat. ist, wie er im Fruhling 99 nach 
Aiifrage mittheilt, ganz gesund gebliebeD; er ist jetzt in der 
Schweiz und macht dort Hochgebirgspartien. 

Fall 16, W., Anna, 21 Jahre, Dienstmagd. 

1. 9. 93 von Dr. Stoelting untersucht, klagtfiber Abnahme des Visus am 
rechten Auge. R. Fing. in */ 4 M. L. Vis. - 1. Ophth. r. Neuritis optica. Die 
Grenzen des Sehnerven sind undeutlich, eine namhafte Schwellung hat nicht 
stattgefunden. 

Schema VI. r. Auge. Schema VII. r. Auge. 1. normal. 

Periph. Skotom, Farben nicht erkannt. 



R. Pupille Lichtreaction geschwunden. Consensuell und bei Acco¬ 
modation erhalten. cf. Gesichtsfeld. N. VI. Farben rechts nicht erkannt. 

8. 9. R. Fing. in 1,5 Met. L. Vis = 1. 

R. Pupille reagirt gut auf Licht. Oph. ist der r. Optic, temporal 
etwas sch&rfer begrenzt als bei der ersten Untersuchung. Retina erscheint 
nach innen unten leicht odematos. 

cf. Gesichtsfeld. N. VII. 

15. 9. R. S. — 4 / s . Die temporale Halfte des r. Opticus ist entschieden 
blaster als die des linken Auges. 

Pat. hatte in der letzten Woche einige Tage Kopfschmerzen an der 
rechten Stirnseite. R. Pat. Ref. starker als links. Kein Achillesclonus. 
Pat. theilt mit, dass sie seit einigen Jahren vergesslich werde. Im 
Winter um Weihnachten haben sie Sehwindelanfalle von V* Stunde Dauer 
gehabt. 

cf. Gesichtsfeld X. VIII. 

22. 9. R. S. — 1. L. «/». cf. Gesichtsfeld N. IX. 

6. 10. Bds. S. ^ 4 /*. R. nicht ganz so gut wie links. 

11. 6. 1894. Erkrankung des 1. Auges. L. Fingerzahlen in niichster 
Niihe. R. E. S. — 4 / a . 

Opth. L. Neuritis opt. Grenzen des Opticus vollig verwaschen. Opticus 
selbst aber nicht geschwellt. Gcfasso auch nicht erhehlich gestaut, ahnlicher 
Zustaud wie im vergangenen Jahre am anderen Auge. Gesichtsfeld N. X. 

Bei in Bedecken der Augen zur Prufung der Pupillen-Reaetion auf 
Licht findet zu wiederholten Malen eine krampfartige Bewegung beidor 
Augen nach innen statt, die in dieser Position eine zeitlang in it leichten 
Zuckungen verharren. dann wendet sicli das linke Auge nach aussen und 
bleibt in massiger Divergenz stehen. um spfiter wieder norniale Stellung 
einzunehmen. Lichtreaction ist bds. vorhanden, links jedoch consensuell 
starker als direct. 

Monatsschrift fiir Psychiatric und Neuroloprie. Pd. VII. Heft 3. ] 
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27. G. L. S. — 4 ( 6o- Opth. bedeutenil bessere Grenzen des Opt., die, 
wenn auch noch verwaschen, doch wieder sichtbar sind. cf. Gesiehtsfeld 
X. XII. 

13. 7. L. + 0,5 D. Cyl. Axe hor. S. r-fV c f. Ges icb t sfeld X. XIII. 

Yielleicht geringer Tremor inteutionidis der linken Hand. Lebhafte 
Sehnenreflexe an den Beinen. Sonst nichts von Sei ten des Xervensystems. 

(Bruns.) 

In diesem Falle bestand also im Jahre 93 eine Neuritis 
optica (Papillitis) des recliten, im Jahre 94 eine solche des 
linken Auges. Die Gesichtsfelder bieten sehr clnirakteristische 
Befunde, namentlicb im 2. Anfalle (centrale Skotome). Beide 
Male war die Patientin fast erblindet; die Sehscharfe wurde 
rechts wieder = 4 / 3 , links am Ende der Beobachtung, wo nodi 
Papillitis bestand = 4 / 0 . Von dieser Patientin haben wir seit 94 
nichts wieder gehdrt. 

Prognosti.sehe Erwiigutigen konnnen sei list ver.standiich 
nur fur die Falle in Betracht, wo die Sehstbrungen noeh isolirt 
sind und sie fallen mit den diagnostischen ganz zusammen. Wenn 
man erwiigt, dass auoli rasch zur Heilung gelnngte papillare odor 
retrobulbiire Neuritiden die Yorlaufer einer so furchtbaren Ivrank- 
heit, wie die multiple Sklerose es ist, sein kdnnen — so wild 
man liber eine solche Heilung nidit zu sehr liohlocken und sie 
nicht zu rasch als definitive buchen. Freilich ist das Eintreffen 
einer solehen diisteren Prognose hochstens eine wissenschaftliche 
Befriedigung fur den Arzt; selbstverstandlich wird er dem 
Patienten nie etwas von seinen Befiirclitungen sa-gen, und auch 
die Angehorigen erfahren von dem unheilbaren Leiden noch immer 
friih gemig, wenn es deutlich da ist. 

(> ppen h e i in , der nach einer Krklarung fur das haulige 
Vorkommen initialer Sehiierveneiitzundungen bei der multiplen 
Sklerose sucht, glaubt eine solche mbglielierweise in der Au- 
gabe zwtder seiner Patienten getimden zu haben, dass sie unmittelbar 
vor der Stoning ihres Sehens an einer lieftigen Augenentziindung 
gelitten batten. Er meint, e> sei mbglieh. dass das bypothetisclie 
Ivrankheitstoxi n vom Auge a us ins (iehirn eingedrungen sei und 
auf diesem VVege zuerst den Sehnerven lfidirt babe. Wir kbimen 
und wollen die>e Mdgliehkeit nicht botreiten, balten aber eine 
andere Krklarung fur das baufige Vorkommen des auch von uns 
urgirten Verlaufstypus der multiplen Sklerose fur wahrselieinlieher. 
Wir wissen beute, dass die ersten Symptome der multiplen 
Sklerose ausserordentlieb fliicbtige sein kdnnen; in alten aus- 
gepragten Fftllen linden wir jedenfalls anatomiscb viele lleerde, 
fiir die auch bei sorgfiiltiger Beobachtung in vivo koine ont- 
spreebenden Eunctionsstdnmgen aiifzuzahlen <im I. llandelt es 
sieb nun bei den orsten Symptomen uni fliicbtige Paraestlicsien, 
um leiebt taubes (lefiihl an den J Linden, oder auch mu eine 
rasch vorubergehende Schwache, z. B. eines Beines, wie das 
auch bei unseron Patienten mehriach vorkani, so legt der 
Patient darauf wenig W ertli, geht uberhaupt nicht damit zum 
Arzte oder wenn er es tliut, kann auch die>er nichts Sickens 
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linden. Ganz anders ist es, wenn Augensymptome auftreten, 
der Patient auf einem oder beiden Augen rasch fast vollstandig 
erblindet. Dann geht er sicher zum Augenarzt and dieser stellt 
wenigstens die Herabsetzung der Sehscharfe, die Gesichtsfeld- 
cinengungen und Skotome, oder aber gar eine siehtbare Papillitis 
fest. Mit anderen Worten, wir glauben, dass in vielen der liier 
genannten Falle die Augensymptome oft garnicht die ersten sind, 
(lie vorkointnen, sondern nur die ersten, die dem Patienten auf- 
fallen und objectiv constatirt werden, dass neben diesen subjektiv 
fur den Patienten schweren und objektiv vom Arzt leicht zu 
ronstatirenden Selistorungen, die Functionsstbrungen durch andere, 
eventuell gleiehzeitig einsetzende Heerde leicht ubersehen werden. 
Einzelne von unseren Patienten wenigstens geben dock an, dass sie 
gleiehzeitig mit der Erblindung z. B. in den Beinen schwach 
geworden seien. Wir meinen, dass es sich aueli zur Zeit. der 
scheinbar isolirten Selistorungen sclion um multiple Sklerose 
handelt; auch Oppenheim vertritt ja ubrigens die Ansieht 
voni hautigen Hervorgehen dieses Leidens aus einer disseminirten 
Encephalomyelitis. Deskalb haben wir auch im Titel nicht von 
Sehnervenerkrankungen im Vorstadium, sondern von solchen im 
Fruh stadium der multiplen Sklerose gesprochen. 

Zum Schlusse noch einige ganz allgemeine und einige rein 
neurologische Bemerkungen, zu denen das von uns gesammelte 
Material Anlass giebt. Yon den 38 sicheren Fallen von multipler 
Sklerose, die wir beobachtet haben, fallen 25 auf junge Madchen oder 
Frauen, das macht einen Procentsatz von 70 % weiblichen, 
gegen nur 30 °, 0 mannlichen Geschlechtes. Der eine von uns 
(Bruns) hat schon vor Jakren auf der Naturforscherversammlung 
in Halle a. S. 1891 wegen dieses grossen Ueberwiegens junger 
Frauen in seinem Materiale Oppenheim interpellirt; dieser 
iiusserte damals, dass er in seinem Materiale ein Zuruekbleiben 
der Manner hinter den Frauen nicht constatiren konne. Auf 
derlrrenarztversammlunginHallea.S. 1899, wo Bruns den wesent- 
lichen Inhalt dieser Arbeit zur Mittheilung brachte, w-urde ihm 
aber von mehreren Klinikern das grosse Ueberwiegen der weib¬ 
lichen Individuen auch in ihrem Materiale bestatigt. Nun hat 
Oppenheim bekanntlich aus seinem Material auf die aetiologische 
Beziehung gewisser Metalle, speciell des Bleies, zur multiplen 
Sklerose geschlossen; er hat also offenbar eine grosse Anzalil 
mannlicher Kranke aus Gewerben gesehen, die Blei und andere 
Metalle verarbeiten. Bleivergiftungen sind aber bei uns in 
Hannover an sich schon enorm selten. Es mag sein, dass an 
diesen gewissermassen localen Umstanden ein Tlieil des Grundes 
fur die Differenz des Verhiiltnisses zwisidien der Zalil der mann- 
lichen und weiblichen Sklerotiker in Oppenheim ; und unserem 
Materiale liegt; ganz liisst sich daraus aber \\<»hl die grosse 
Differenz auch nicht erklaren. 

Wenn wir nur unsere Falle mit initialen Sehnerven¬ 
erkrankungen in Betraelit ziehen — bei den anderen war der 
Beginn des Leidens noch weniger festzustellen — so haben 
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wir als fruhesten Beginn das Alter von 19, als spatesten das 
von 35 Jahren angegeben bekommen; 9 von den 13 Fallen be- 
gannen zwischen 20 und 30 Jahren. Das stiramt mit den An- 
gaben aller iibrigen Autoren. 

In aetiologischer Beziehung giebt unser Material wenig 
Aufschlusse. Namentlich haben wir direete und bestimmte Be- 
ziehungen zu Infectionskrankheiten, von denen ja wohl alle unsere 
Patienten einige durehgemacht hatten, nicht auffinden konnen. 
In Fall 2 und 3 schloss sich die Sehnervenerkrankung direct an 
cine Erkaltung an, ein Umstand, den besonders Kraft-Ebing 
betont hat. In Fall 10 ganz besonders, aber auch wohl in 
Fall 23 und 24 ? (s. u.) kann man wohl an der aetiologischen 
Bedeutung des Traumas, das der Erkrankung unmittelbar vorher- 
ging, nicht zweifeln. Eines aber wollen wir noch I)emerken. Es 
ist uns immer aufgefallen, ein wie grosser Theil, namentlich der 
ganz sicheren — theilweise zur Autopsie gekommenen — Falle 
von multipier Sklerose bei jungen Frauen und Madchen aus der 
sogenannten Wasserkante unserer Provinz — Ostfriesland, den 
Fib- und Wesermundungen — femer z. B. aus Oldenburg 
stammte. Vor allem haufig waren solche Kranke aus Ost- 
friesland. Nun unterschieden sich diese Gebiete in gesundheit- 
licher Beziehung von den mittleren und siidlicheren Theilen 
Hannovers bis vor kurzem vor allem daduroh, dass in ihnen 
Malaria recht hiiufig war. Moglicherw eise konnte also die 
Malaria eine baufige Verursacherin der multiplen Sklerose sein; 
(nach Oppenlieim erwahnen besonders italienische Autoren das 
Vorkommen der multiplen Sklerose bei Malaria). Ware das 
richtig. so musste, da in den letzten Jahren die Malaria auch in 
der Nil lie der Nordseekuste last ganz verschwunden ist, aurli 
allmahlieh die multiple Sklerose hier seltener wenlen. Ob das 
stimmt, kann nur ilio Zukunft lehren. 

Oppenheim hat zuerst auch auf die Uauligkeit der Blasen- 
und sensiblen Storungen bei der multiplen Sklerose hingewiesen. 
Hlasenstnrungen fehlten auch bei uns nur in wonigen Fallen, in 
den letzten Stadien der Erkrankung, z. B. Fall 5 und 14 waren 
sie selir seliwer. Sensible Storungen treten oft zuerst nur in 
lliichtigen Paraostliesien, in taubein Gefuhle, \ erlust des st.ereog- 
nostisciien Sinnes (Fall 2) auf; einmal beobachteten wir (Fall 2) 
B rown-Secj uard'sche Syiuptome; einmal (Fall 13) eine sensible 
Hemiplegic*. In spaten Stadien kommt. es oft zu ausgepragtmi 
schweren sensiblen Paraplegieen, sodass, wenn dabei auch totale 
Ijiihmung der Beine, Blasen- und Mastdannliihmung und Decubitus 
besteht. das Bild der schwersten Querschnittsmyelitis re>ultirt 
(Fall 5 und 14). 

Anhangsweise wollen wir noch ganz kurz diejenigeu 8 unserer 
Falle von niultipler Sklerose mittheilen, bei denen sich Selmerven- 
erkrankungen fanden, die aber erst im spateren Verlaufe d«*r 
Erkrankung eintraten, oder fiber deren Entstehungszeit >i<h 
nichts bestimmtes erforsehen liess. 
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198 Bruns-Std1ting, LVImm* Erkrankungen dor Sohnerveii 

Fall 17. 22jahriges Madchcn. 1. Untersuchung Februar 87. Beginn 
des Leidens 8 Jahre fruher, also mit 16 Jahren, mit plotzlicher Schwaehe 
beider, besonders de* I. Heines. Schnelle Erholung. Zwei Jahre spater 
wicderholte sich die Paraparese: auch jetzt erholte sic sieh wicder so weit, 
dass sie 2 Stunden gohen konnte. Jetzt aber seit 2 Jahren dauernd krank, 
fiber Sohstdningon klagt sie nicht. Status: S. L. r \' 32 - K. *\i 0 . Beider¬ 
seits So b n er vo nat ropliie. (fanz normale Gesichtsfoldor. Parese dca 1. 
Abducen> uod Rectus internus. Nystagmus. Leicht scandirende Sprache: 
lutentionstremor des Kopfos und der Arme; stark schwankender Gang; Parese 
beider Heine mit Patellar- und Aehillesclonus. Erschwerung des Urinlassons 
Abschwachung der Intelligenz. 

Diosc Patieutin liaben wir bis zu ihrem Januar 90 erfolgemlem 
Tmle beobaolitet. Die Lalimung der Beme, der Intentionstremor 
der Arme nalimen langsam zu, doch kamen aueh Remissionen 
vor. Zulotzt war Pat. bettlagerig. Die Beine, besonders die 
l litersclienkel, waren auch gefuhllos; eine Zeit lang litt sie an 
heftigen ischiadisehen Schmerzen; es bestand starke Blasen- 
schwarlie. Dazu liaufig Schwindelanfalle, zuletzt starke Dyschro- 
matopsie. Hier konnten wir cjie Section luachen. Sie ergab 
ausgedelmte multiple Sklerose des Hirnes und Ruckeniuarkes. 
In dem oberen Dorsalmarke betraf die Sklerose mit Ausnahme der 
Yorderstrange und der 1. hinteren Wurzeleintrittszone den ganzen 
Querschnitt; im imteren Dorsalmarke war sie ziemlich rein lialb- 
seitig. 

Fall IS. K., Bauorsfrau, Untersuchung September 85). Beginn der 
Kranklieit mit sclnwron Schwindelanfallen und Blasenstbrungen v«»r (> Jahren. 
Status: Beiderseits besonders tempo rale Atrophic der Seh- 

uerven, schwere Amblyopic. L. Abducens und part-idle Oculomotorius- 
labmung. Kein Nystagmus. L. Facialisparese: exquisit scandirende Sprachc. 
R. Arm paretiseh, inir ausgepragtem Intentionstremor. 1. geringer Intentions- 
tremor. Breitheiniger, parotisch-schwankomlor Gang, mit starkem Tremor 
dor Boine: suclit sich uherall mil den Armen zu slutzen. Starke Parese der 
Heine mit Spasmen und clonisclien Sohuenroflexen. Blasenschwacho. 

Fall ID. K., Fraulein, 4o Jahre. Untersuchung Februar 91. Beginn 
des Leiden* f>—6 Jahre fruher. Status: Paretiseh-spastischcr Gang: elonische 
Sehnenreflexe. Intentionstremor der l. Hand. R. Facialisschwache. Beider- 
seits blasse Sehncrven S. 1. Koine Gesichtsfeldanomalien. 

Fall 20. II., Fraulein, *27 Jahre. 1. Untersuchung Februar 5)3. Seit 
langer Zeit Schwindelanfalle. Allmfihlich unsicherer Gang, parctisch-spastisch 
mit Schwanken. L. Bein sehr scliwach. Beiderseits Aehillesclonus und sehr 
lebhafte Patellarretlexe. Beiderseits temporale Abblassung der Pa- 
pillen — ziemlich normale Sehscharfe. L. Ptosis. Die Seitwartsbewegungen 
beider Augen sclnvach, mit Nystagmus. Ausgepragtc l)ivergenzlahmung. 

Diese Patientin blieb bis 5)8 in Beobachtung. Der Zustand verschlech- 
terte sich allmahlich sehr erheblich. Gang sehr schwankend und uusicher: 
ausge))ragter Intentionstremor der Beine bci Bewegungen im Liegen. L. sehr 
starker, rcchts schwacher Intentionstremor des Amies. Beiderseits ausge- 
pragter Achilles- und Patellarclonus. Blasenschwachc. L. jetzt diffuse 
Sehnervenatrophie, rechts tern porule Abb lassung. Seitwartsbewe- 
gungen der Augen fast verloren. L. Ptosis be.steht noch. 

Fall *21. S., 32 Jahre. Arbeitersfrau. 1. Untersuchung April 93. Seit 

3 Jahren allmahlich zunehmende Schwaehe, besonders am 1. Beine. Status: 
Exqnisit-scandirende Sprache.S= 1., ni ch ts deutliches an den Sehncrven. 
Kein Nystagmus. Tremor des Kopfos bei Drehung nach 1., deutlicher Inten- 
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tionstremor der H&nde, besonders links. Leichter Intentionstremor der Beine, 
schwankender Gang, besonders beim Umdrehen, muss sich festhalten; Gang 
anch schleppend. Beiderseits clonische Sehnenreflexe, Leicht rmbecill; auf- 
fallig heiter. Haufiger, starker Urindrang. 

October 93. Gang sehr viel schlechter geworden, paretisch und 
achwankend. R. ausgepr&gter Achillesclonus, Urin geht manchmal unwill- 
kurlich ab. Jetzt beide temporale Optieush&lf ten deutlich abge- 
blasst. S. — 1. 

Fall 22. S., Fraulein, 32 Jahre. 1. Untersuchung Marz 95. Status: 

Nystagmus: tem porale A bblassung der Papill e rechts. L. Pupille ~~| R.; 
beide reagiren gut auf Licht; Tremor in beiden Facialisgebieten. Exquisit 
scandirende Sprache. Schuttelnder Tremor -beider Arme. Gang breitspurig; 
spastisch-paretisch, mit Schwanken, besonders beim Umdrehen. Beine schwach. 
Beiderseits Achillesclonus, lebhafte Patellarreflexe. Beim Kniehackenversuche 
massiger Tremor der Beine; starkerer, wenn die Beine vom Untersuchungs- 
sopha herabhangen. 

August 98. Multiple Sklerose in intensivster Form. Ganz bettlagerig. 
Heftigster Tremor des ganzen Korpers bei leisesten Bewegungen im Liegen, 
bei Sprechversuchen. Zwangslachen. Ausgepragte Demenz. Musste mehrmals 
katheterisirt werden. 

Fall 23. G., Bootsmanusmaat der Kaiserlich. Marine, 30 Jahre. Unter¬ 
suchung Herbst 96. Friiher stets gesund; wurde 89 im Hafen von Piraeus 
von einem niederfallenden Baum zu Boden geschlagen, auf den Rucken 
geschleudert: lag lange im Lazareth, trat erst Juli 90 wieder in Dienst; er will 
seine alte Kraft aber nicht wieder erlangt haben; ormudete leicht. Sommer 92 
mehrtagige Landtour in Sudamerika; klappte ^leich hinterher zusammen; 
musste den Oienst aufgeben, wurde 93 pensionirt. Er konnte damais am 
Stocke noch ganz gut gehen, die Hand, mit der er den Stock hielt, zitterte 
aber. Ende Juli d. J. plotzlich complete L&hmung der Beine mit Blasen- 
und Mastdarmstorung. Augen: r. deutliche, 1. geringe temporale Ab- 
blassung (eine Sehstdrung ist erst vor l 1 /* Jahre aufgetreten). Nystagmus, 
scandir«*nde Sprache: Tremor des Kopfes: Gang unmoglich; steht, wenn er 
gestutzt wird, auf den Ftissspitzen. Starke Contractur der Beine: Spasmen 
schmer/.hafter Art. Ausgesproehener Patellar- und Achillesclonus. Starke 
Blasenschwache. Paranoia persecutoria mit Abschw&chung der Intelligenz. 

Fall 24. Sp., Arbciter, 24 Jahre. Untersuchung Mai 98. 97 als Soldat 

Fall vom Barren. Status: Spastische Parese beider, besonders des 1. Beines 
mit clonischen Redexen. Gang spastisch-paretisch init Schwanken: 1. auch 
Zittern des Beines beim Gehen. Leichtes Zittern des Kopfes. Kein Intentions¬ 
tremor der Arme, kein Nystagmus. R. Amblyopie mit Abblassung der 
temporalen Papillenhalfte. 

In Fall 23 und 24 ist die traumatische Aetiologie bemerkenswerth. 
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Aus dem Laboratorium der psychiatrischen Klinik zu Jena 
(Prof. Binswan ger). 

Beitrag zur yergleichenden Anatomie der Medulla 
oblongata der Wirbeltiere, speciell mit Bucksicht 
auf die Medulla oblongata der Pinnipedier. 

Von 

J. DRASEKE. 

(Mit 7 Abbildungen irn Text.) 

(Sehluss.) 

Bei der Schilderung der Hinterstrange mit iliren Kernen, 
des Nucleus funiculi lat. und der Olive wurden wiederholt Bogen- 
fasern, innere sowie aussere, erwahnt, die jetzt genauer be- 
schrieben werden sollen. Die ersten Bogentasern (Fibrae arcuatae 
internae) entstammen dem Nucl. gracilis und durchziehen in 
schrag lateralw&rts gerichtetem Yerlauf die sich kreuzenden 
Pyramidenbahnen. In der Mitte des Querschnittes der aufsteigen- 
den Quintuswurzel biegen sie scharf medial und ventralwarts ab. 
Ihnen gesellen sich bald Fasern aus dem Nucl. cuneatus zu. 
Mit dem Auftreten der Oliven flaelit sich dieser Winkel zu einem 
ventral dock immer noch stark convexen Bogen ab. Nach 
Kolliker unterscheide ich mit dem Erscheinen der Oliven dor- 
sale Schleifenfasern (Fibrae arcuatae internae dorsales) und 
Olivensehleifenfasern (Fibrae arcuatae internae ventrales). Erstere 
verlaufen dorsal von den Oliven leieht bogenformig zur Raphe, 
letztere durchsetzen die Olivenblatter, und zwar einmal durch¬ 
ziehen sie die Olive besonders in ihrein dorsalen Teile, zum 
grosseren Teil aber treten sie durch das laterale Blatt und ziehen 
cine kleine Streeke in der zwischen beiden Blattern liegenden, 
gerade durch sie gebildeten Faserschiclit e nip or, um durch das 
mediale Blatt ebenfalls sich zur stark eutwickelten Raphe zu 
wenden. in derselben verlaufen von den dorsalen Fasern die 
meisten unter scharfer Biegung ventralwarts, in ihren mittleren 
Teilen dagegen losen sich die Fasern biisehelformig auf und 
treten so auf die andere Seite. 

Die weitere Auflosung geschieht durch die ausseren'Bogen- 
fasern (Fibrae arcuatae externae anteriores). Dieselben umgeben 
die gauze Peripherie und scldiessen eine Zeit lang gewisser- 
massen die Fissura med. ant. in dieser liegt der medialen Seite 
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der Pyraraiden angelagert der Pyramidenkern (Nucleus arciformis). 
Zackenformig schiebt er sicli zvvischen die einzelnen Pyramiden- 
biindel, ist aber nur von geringer Grosse. Yiele \on den 
ausseren Bogenbiindeln splittern sich um diese Zellen herum auf 
oder steigen sagittal in der Raphe auf. 

Zu den liusseren Bogenfasern gesellen sich in hoheren 
Ebenen der Oblongata die Kleinhirnolivenfasern (Fibrae ceie- 
bello-olivares). Sie liegen nach innen von den Fibrae arcuatae 
ext., indein sie in scharfem, weiten Bogen die Quintuswurzel 
umfassen. Am ventralen Rande der Trigeminuswurzel weichen 
die Btindel auseinander. Die dorsalen und mittleren von ilnien 
sind die st&rksten, die ventralen sind schwacher. In ihrem 
wellenformigen Verlauf kreuzen sie sich teilweise untereinander; 


VIixNtr. D. 



Fig. 3. 

Medulla oblongata von Phoca barbata. Objoctiv 80. No. 1. 

VII = Faeialiskern. VIIi = Ursprungschenkel des Facialis. Vila = 
Facialisknie. X == Zuni Facialiskem gereclmete Zellgruppe. V1 1 — Stelle, 
an der in et.was hoheren Kbenen der Abducenskern erscheint. Ntr. = 
Nucleus triangularis. D l>eiters’scher Kern. VIII v = Ventraler Acusticus- 
kern. Nv. = Nervus vestibularis. Crst. — Corpus restiforme. Vsp. = 
Spinale Quintuswurzel. Py. = Pyramidenbahn. 

auch mit den Schleifenfasern verflechten sie sich netzformig. 
Die ventralen Fasern umfessen die Oliven, die dorsalen treten 
teilweise in dor fur die Fibr. arc. int. ventrales beschriebenen 
Weise durch die Olive, um durch die Ra[>he zur gekreuzten 
Seite sicli zu wenden, teilweise ziehen sie dorsal liber die Olive 
fort. Da zur Zeit der grossten Entwickeliing der Kleinhirn¬ 
olivenfasern die Axe der Corpora restiformia dorso-ventral mit 
einer kleinen laterah n Abweichung verlauft, so treten die Fasern 
ventralwarts ein, durohziehen in dorso-ventraler Richtung die 
Stri(*kk()rper bis zu ilirem dorsalen Rand, wo sie in die longi- 
tudinale Richtung umbiegen. 

Die Fibrae arc. ext. anteriores gehen wahrscheinlich zu dem 
mitten in ihrem Verlauf liegenden, oben gcschilderten Kern, so- 
wie zu dem lat(*ralen Toil des sogen. Nuel. funiculi lat. Be- 
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ziehungen ein. Mit dem Schwinden der Oliven werden die Klein- 
hirnolivenfasern bald sehr schwach. Sie umziehen jedoch die 
Pyramidenbahnen noch bis zur Fissur. Ihnen gesellen sich 
horizontal verlaufende Fasern zu, die zwischen den Pyramiden- 
biindeln hervortreten. Spater erreichen diese Fasern nicht mehr 
die Fissur, sondern tauohen schon an der Fossa parolivaris ant. 
in die Pyramiden ein, um dem Rande mehr oder weniger 
parallel in geschlangeltem Verlauf zur Raphe zu gelangen. In 
ihr steigen die Fasern dorsal auf. 

Mit der zum Solitiirbundel aufsteigenden Glossopharyngeus- 
wurzel erselieint bald der Acusticus. In maneher Hinsicht 
weichen seine Verhaltnisse wesentlich von denen dieses Nerven 
beim Menschen ah. Nicht wie bei diesein erseheint zuerst die 
cochleare, sondern die vestibulare Portion. Dorsal von der 
cochlearen Portion des Acusticus, welehe bogentormig das 
Corpus restiforme umfasst, liegt ein breitcs Biindel parallel 
gehender Fasern, die vom Tuberculum acusticum bis nalie an 
den Ventrikelboden reichen. Ein Teil von ihnen setzt sich als 
ein feines Fasernetz am Rautenboden entlang bis zum hinteren 
Langsbiindel fort, dabei den Triangularkern umfassend, ein anderer 
umzieht den Strickkorper, wobei er ilvn zum Teil auch durch- 
setzt. Es ist unmoglich, die vom Tub. acusticum kommenden, 
mit ventral offenem Bogen in das Corpus restiforme einstrahlenden 
Fasern von den sich ebenfalls vom dorsalen Ende des Corpus 
restiforme verteilenden Fibrae cerebello-olivares zu trenncn. 

Ein sehr interessantes, machtig entwickeltes Gebilde ist das 
Tuberculum acusticum,* das die drei von den Autoren bosehriebenen 
Schichten nicht erkennen lasst. Es ist als ein langliehes, schmales 
Gebilde der dorsolateralen Eeke aufgelagert. Bald riickt es an 
der lateralen Seite ventral, so dass dasselbe ungefalir in dereu 
Mitte zu liegen kommt. Man sieht deutlich, dass der Nervus 
cochlearis lateral von einer kleinen Zellanhaufung liegt. die den 
vorderen Acusticuskern (Nucleus ant. s. ventr.) darstellt. Allinaldicli 
riickt das Tuberculum zusammen mit dem vorderen Acusticus¬ 
kern ventralwiirts bis in die N&he der eintretenden Yestibular- 
wurzel. Seine Gestalt ist birnformig, auf der eincn Seite vom 
Corpus restiforme, auf der anderen vom Kleinhirn eingeschlossen. 
Wahrend Fasern vom Corpus restiforme in das Tuberculum ein- 
strahlen, tretcn ausser der beschriebenen Zellgruppe zumai im 
ventralen Teile viele Zellen auf, von denen die erstere bald 
nicht zu trennen ist, wie die Fig. 3 zeigt. Jetzt kann man 
das Tuberculum in zwei Teile zerlegen, in ein ventral und medial 
gelegenes Feld mit vielen Fasern, deren Verlauf sckrag dorso- 
lateralwiirts gerichtet ist, und in ein dorsal und laterales Feld 
mit wenig Nervenfasern und viel grauer Substanz. Der 
zellreiche Teil schiebt sich in hoheren Ebenen immer waiter 
dorsal vor. Im Niveau der Yollentwickelung des Trapezes sind am 
Tuberculum zwei Teile zu unterscheiden, ein ventraler, der die 
Querschnitte schrag lateralwarts ziehender Nervenbundel mit 
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wenigen eingestreutea Zel’en zeigt, und ein dorsaler, der sehr 
reich an Zellen ist und von einzelnen der erwahnten Biindel 
durchzogen wild. Diese beiden Teile werden ungefahr duroh 
die in wellenfonnigem Yerlauf dort entspringenden Trapezfasern 
getrennt. Spater wird das Tuberculum acusticum immer sokmaler 
und lagert sicli dabei lateral unmittelbar dem Trigeminus auf. 

Der Nucleus triangularis tritt mit dem Scbwinden des Hypo- 
glossus auf. Er zeigt mit seinen Zellen und seiner Anordnung 
am Boden der Rautengrube die typische Form. Sein Ende er- 
reicht der Nucleus triangularis bald nacli dem Auftreten des 
Abducenskerns. In Zusammenhang mit dem Triangulariskern 
entwickelt sich an der lateralen Seite des Querschnittsfeldes des 
longitudinalen Facialissehenkels eine starkere Zellanhaufung. Yon 


Nt. Vlli. x. VII 2 . 



Medulla oblongata von Phoca barbata. Objectiv 94. No. 1. 

VII — Ursprungsschenkel des Facialis. VIIi = Longitudinaler Facialis- 
schenkel. VII 2 = Austrittsschenkel des Facialis. VI = Abducenskern. 
x = Balm von Nucleus triangularis zum Abducenskern. Nt. = Nucleus 
funiculi teretis. Flp. — Fasciculus longitudinalis posterior. 

D =r*. Deiters scher Kern. 

hier (an der medialen Ecke des Triangulariskerns) ausgehend, 
umgreifen bogenformige Fasern den longitudinalen Sclienkel, 
um in den Abducenskern einzustrahleu. Hierdurch ist oine 
wichtige, bislier, wie es scheint, nicht bemerkte Verbindung 
zwischen Acusticus und Abducens gegeben. Ob, wie oben an- 
gedeutet, einzelne dieser Fasern aucli dorsal vom Abducenskern 
weiter zielien und das hintere Langsbiindel oberflachlich umgreifend 
bis zur Raplie gelangen, muss dahingestellt bleiben. Mit dem 
Erscheinen des austretenden Schenkels der Facialiswurzel ver- 
sehwinden die Triangulariszellen und die dazu gehorigen 
Fasern. 

Die spinale Acusticuswurzel erscheint als ein in der Fort- 
setzung des medialen Teiles des Fasciculus cuneatus gelegenes 
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Rechteck. An seiner medialen Seite liegt die grfissere Anzahl 
der longitudinalen Fasern. Sowohl Fasern, die dorsal vom 
Cochlearis kommen, als auch solche vom Nervus vestibularis 
biegen in die spinale Acusticuswurzel um. Dieselbe er- 
seheint auf dem Querschnitt als ein rechtwinkliges Feld quer 
getroffener Nervenfasern, zwischen denen zerstreut Nervenzellen 
liegen. 

Im Bereiche dieses Feldes erscheint in hoheren Ebenen der 
Deiters’sehe Kern mit seinen charakteristischen Zellen, die eine 
Grosse bis zu 68 |x haben. Anfangs ist sein Feld sparlicher, 
bald jedoch reichlich von starkeren, immer nur auf eine kurzere 
Strecke zu verfolgenden Faserbiindeln durchsetzt. Zu ihrem 
grosseren Teile lagern sicli diese Bundel der medialen Seite des 
Corpus restiforme, zu ihrem kleineren dem jetzt entstehenden 
Bindearme an. Besonders stark ist die Entwickelung dieser 
breiten Bundel im sogenannten Bechterew’schen Kern. Ausser- 
dem entstammen dem Deiters’schen Kern, femer aber auch dem 
Triangularkern Fibrae arcuatae int. Die dem letzteren entstammen- 
den Bogcnfasern umfassen ventral in mehr geradem, wagerechten 
Yerlauf den longitudinalen Facialissehenkel, um das hintere 
Langsbiindel zu durchsetzen, wahrend die vom Deiters’schen 
Kern stammenden den Austrittsschenkel des Facialis durchziehen 
und als kurzwellige, mit dorsal gerichteter Concavitat verlaufende 
Bundelchen in die Substantia reticularis zu verfolgen sind. 

Der Nervus vestibularis zeigt eine starke Entwickelung. In 
weitein Bogen umfasst er die ganz ventral und lateral liegende 
Quintuswurzel, um in den Deiters’schen Kern einzustrahlen. 
Infolge der fein sicli aufsplitternden Bundel ist das Feld dieses 
Kerns dunkler als seine IJmgebung, wodurch dasselbe eine ge- 
wissc Aehnlichkeit mit dem des Hypoglossus zeigt. 

Medial von dem longitudinalen Sehenkel des Facialis sieht 
man eine kleine Anhaufung von Zellen. Immer mehr sammeln 
sic sicli medial und rue-ken zugleich ventral. Hier haufen sich 
die Zellen erheblich an und bilden den langlich runden Nucleus 
funiculi teretis. Eine Yorwolbung, Eminentia teres, findet nichfc 
dorsal, sondern medial gegen die durch die stark entwickelte 
Eminentia nervi facialis besonders tie! erscheinende, mittlere 
Furche des Rautenbodens bin statt. Lateral flacht der sehr 
starke Kern nicht nur die mediale Wolbung des hinteren Langs- 
bundels ab, sondern giebt ihm sogar eine Vertiefnng. Die Axe 
des Kerns steht mitliin in dorso-ventraler Richtung und nicht 
wie beim Mensehen in liorizontaler. Ein dickes Faserbiindel um¬ 
fasst seine laterale, ein sehr viel feineres seine mediale Seite. 
Diese Fasern umziehen ventral das Facialisknie und umgreifen 
dann in dorsal stark convexem Bogen das hintere Langsbiindel, 
nur einige von ihnen durchziehen den dorsalen Teil des Abdu- 
crnskeins und das hintere Langsbiindel. Naehdem diese 
Fasern sich beiderseits gekreuzt haben, zielien sie in der Raphe 
ventralvvarts, bis zu deren Mitte sie zu verfolgen sind. Diese 
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Fasem treten zum Teil zu den Nuclei funiculi teretis in Beziehung, 
indem einige von ihnen an der lateralen Seite des Kernes ein- 
und andere an der medialen Seite austreten, ein Verbal tnis, auf 
das Kollikor (S. B86) aufmerksarn gemacht hat. Das Gros der 
oben besprochenen Fasern stellt vielleicht den aus der mensch- 
lichen Hirnanatomie bekannten „gekreuzten Zuzug zum Facialis 44 
dar; doch mochte ich nicht ausschliessen, dass auch der Trian- 
gulariskern zu diesen gekreuzt verlaufenden oberflachlichen 
Fasern beisteuert. Spinalwarts reicht der Nucl. funic, teretis, 
wie schon erw&hnt, bis zum proximalen Teil des Nucl. hypo- 
glossi. Seine Gestalt ist dort ein langliches, schmales Oval, das 
medial und dorsal vom Hypoglossuskern liegt. Weiter cerebral- 
warts liegen seine Zellen zerstreuter, um sich zur Seite des 
longitudinalen Facialisschenkels wieder melir zusammenzulegen 
und an Zahl sehr zuzunehmen. 

Mit der starken Entwickelung des Tub. acusticum und des 
mit ihm verbundenen Nucleus anterior geht eine ebenso starke 
des Corpus trapezoides Hand in Hand. Solange der Facialis- 
kern in seiner M&chtigkeit noch vorhanden ist, bleibt die Ent- 
wicklung des Trapezes eine geringe. Mit seinem Schwinden 
und dem Auftreten der oberen Olive nimmt das Trapez bedeu- 
tend zu. Seine Fasern umziehen die spinale Quintuswurzel im 
Bogen, in hoheren Ebencn durchbrechen einige starke Fasern 
dieselbe. Ventral ziehen die Trapezfasern zum kleineren Teil 
durch, zum grosseren Teil dorsal liber die Pyramidenbahn hin- 
weg. Dadurch, dass die obere Olive ziemlich ventral liegt, 
lagern die Trapezfasern dicht znsammen. Am medialen Rande 
der oberen Olive losen sie sich auf, indem zwischen ihren Fasern 
der sogenannte Trapezkern eingelagert ist. Seine Zellen sind 
in tieferen Ebenen mehr zerstreut, in hoheren jedoch liegen 
sie dicht beisammen zur Seite der medialen Schleife. In der 
Mittellinie zeigt das Trapez eine in dorso-ventraler Richtung 
stattfindende Einschniirung. 

Nocli ist eine Bahn zu erwahnen, die von Flechsig und 
Held zuerst beschrieben worden ist und vom vorderen Acusticus- 
kern, den Strichkorper dorsal umkreisend, zum Trapez zieht. 
Dieselbe hat Kftlliker als dorsales Trapezbiindel bezeichnet. 
Ihren Angaben folgend fand ich in der Hohe der aufsteigeuden 
und austretenden Facialiswurzel einige Faserbiindelchen, die 
jedoch aller Wahrscheinlichkeit nach aus dem Nervus vesti¬ 
bularis stammen. Das dorsale Ende der spinalen Quintus¬ 
wurzel umfassen die Fasern, zum Teil durchbrechen sie auch 
den oberen Teil derselben. Leicht gebogen durchziehen sie 
die graue Substanz des Quintus, indem sie etwas schrag cere- 
bralwarts verlaufen. Am ventralen Ende der Substantia gelati- 
nosa biegen die Fasem ziemlich rechtwinklig um und laufen 
horizontal liber den Facialiskern hinweg odor durch seinen 
obersten Teil hindureh. Wo sie jedoch enden, war nicht fest- 
zustellen. Vielleicht ist diese Bahn ein Analogon der von den 
genannten Autoren beschriebenen. 
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Die mit dem Trapez in Beziehung stehende obere Olive 
(Oliva superior) tritt nicht wie beim Menschen ungefahr in der 
halben Langenausdehnung des Facialiskerns medial von dem- 
selben auf, sondern dorsal vom Faeialiskern erscheinen zu 
gleicher Zeit zwei kleine Ovale grauer Substanz. Ihre einander 
zugekehrten Seiten sind leieht ausgehohlt, wahrend ihre dor- 
salen Enden sich beruhren So umtasst die Olive von oben 
her den verschwindenden Faeialiskern. Beim Auftreten dieser 
Ovale enthalten sie sehr viele Fasermassen und sehr wenig Zellen. 
Bald jedoeh mehren sich die Zellen erheblich, und mit dem 
Schwinden der letzten Reste des Facialiskerns tritt die Olive 
ventral. Die Ovale legen sich jetzt zusammen. Sie zeigen 
dorsal eine leichte Einbuchtung, wall rend ventral sicli die 
Spitzen nicht vereinigen, urn Nerven fasern den Durchtritt zu 
gestatten. Dieso sind zu mehreren kleinen Bundeln geordnet 
und steigen vom Trapez zur Olive auf. Dean hat zuerst auf 
diese Fasern aufmerksam gemacht. Kolliker hat sodann durch 
Untersuehungen an Embryonen und jungen Gesohbpfen Fasern, 
die ventral in die obere Olive eintreten, als Collateralen der 
Trapezfasern naehgewiesen. Diese diirften nach Kb Hiker's 
Anschauung mit den an Weigert'sehen Praparaten beobachteten 
Bundeln identisch sein, wie sit* besonders deutlieh an der 
Katze beobaclitet sind. Meine Praparate lassen deutlieh er- 
kennen, wie diese Blindel sogar aus den ganz ventral liegenden 
Bundeln des Trapezes entspringen. Das laterale Oval ist ganz 
erheblich starker entwickelt als das mediale, obwohl auch dieses 
ein grosses Gebilde ist. Lateral wird die obere Olive vod der 
austretenden Facialiswurzel scharf begrenzt. Zur Zeit dieser 
Entwickelung erscheint medial von (h r oberen Olive, derselben 
angelagert, ein keulenformiges Gebilde mit ventral gerichteter 
Spitze. Dasselbe ist nie so scharf begrenzt wie die beiden 
anderen Teile der Olive. Sein Auft»etcn fallt ungefahr mit dem 
des Trapezkerns zusammen. Die obere Olive ist bei Plioca barb, 
ein sehr grosses Gebilde, dasselbe giebt Spitz ka fur die 
Cetaceeu an. Dieses Yerhalten sowie die staike Entwickelung des 
Nervus vestibularis entspricht den grossen Anforderuugen, welche 
an das Gohor und die Statik dieser Tier© gestellt werden. Die 
die obere Olive zusammensetzenden Element© wechseln jedoeh 
sehr ihre GrOsse Der anfangs so stark entwickelto laterale Teil 
nimmt bald an Grosse ab und verschwindet sehliesslich, wahrend 
der mit tier© nocli etwas an Grosse zunimmt und an seiner 
medialen Seite von einer dicken Faserschieht umgeben ist. Audi 
der Kopf des medialen, keulenformigen Teils wird starker und 
durch das sehr entwickelte Trapez dorsalwarts gedritngt. Eine 
Zeit lang ist das mediale Oval nocli erhalten, dann ver- 
schwindet es auch, wahrend das keulenformige Gebilde 
jetzt beginnt, seinen Stiel zu verlieren. Der Kopf aber erhalt 
sich nocli viel langer. Dorsal lagert er dem Trapez auf, wobei 


Gck igle 


Original from 

HARVARD UNIVERSITY 



der Moduli i oblongata der Wirbeltiere etc. 


207 


er sich deutlich von seiner Umgebung abhebt. Schliesslich ver- 
schwindet auch er. 

Zwischen alien diesen mehr oder weniger mit dem Acusticus 
zusammengehorigen Gebilden liegt der Facialis. Sein Kern be- 
steht im wesentlichen aus zwei Teilen, einem grosseren ventralen, 
der den Contour, deutlich vortreibt. und einem diesem unmittel- 
bar anliegenden kleineren dorsalen. Kappenformig legt sich 
letzterer liber den ventralen Kern, indem besonders sein medialer 
Teil weit ubergreift. Dieser Teil kommt jedoch der Peripherie 
nicht so nalie als der ventrale Kern. Der dorsale Kern zer- 
fallt wieder deutlich in mehrere kleinere Unterabteilungen Die- 
selben aber scharf abgrenzen zu wollen, um ihre Zahl angeben 
zu konnen, ist nicht inoglich. Fassen wir die ganzen Kern- 
massen zusaimnen, so hat das Feld, das der Facialis einnimmt, 
eine Dicke von 2,5 und eine Breite von 3,7 mm. Bemerkens- 
wert ist noeh, dass die Zellen im ventralen Kern weniger eng 
aneinander liegen als im dorsalen. Die aufsteigende Facialis- 
wurzel ist lateral convex gebogen. Medial von diesem Ursprungs- 
schenkel des Facialis, etwa der Mitte seines Verlaufes anliegend, 
findet sich ein Kern (auf der Fig. 3 mit X bezeichnet) von 
guter Entwicklung. der seinen Zellen nach wohl als ein dorsaler 
Nebenkern des Facialis bezeichnet werden konnte. Seine 
Langenausdehnung ist cine beschrankte, da er nur zur Seite des 
TJrsprungssehenkels gelegcn ist. Man hat direct den Eindruck, 
als ob cinige Fasern aus diesem dorsalen Nebenkern dem Ur- 
sprungsschenkel sich anschlicssen und ebenfalls in den longitudinalen 
Facialissdienkel ubcrgohen. Der lungitudinale Schenkel, der die 
Gestalt eines Vierecks mit abgerundeten Ecken hat, ist ziemlich 
lang. Medial zieht sieli sein Querschnitt in eine dunne, dorsal 
etwas gewolbte Spitze aus. Dorsal treibt der longitudinal© 
Schenkel den Boden der Rautengrubc zu einem starken Tuber- 
culum nervi facialis vor. Enter reehtem Winkel setzt sich die 
aufsteigende Wurzel in den longitudinalen Schenkel fort und 
ebenfalls miter einem Rechten gelit dieser in die austrctende 
Wui •zel liber. I hr Yerlaut* ist spinalwarts geneigt, so dass 
man im Bible immer einen zug**spitzten Keil sieht. Die letzten 
Reste des longitudinalen Scheiikels vereinigen sich zu einem 
zweiten Biindel, das sich dem ersten autlagert, spater ver- 
schmilzt es mit ihrn. Der Austritt des Facialis erfolgt zwischen 
oberer Olive und spinaler Trigeminuswurze], indem er sieli gleich 
lateral wendet und so den Trigeminus teilweise iiherkreuzt. 

Xachdem der Glossopharyngeus sein Emle erreicht hat, 
taucht neben dem austr(*tenden Facialis der Nervus Wrisbergii 
auf. Der dunne Nerv liegt bei seinem Yerlauf zwischen 
Facial iskern und Quintuswurzel. Am Ran do angekominen 
verlautt er lateral und dorsal ein Stuck in der den Sehnitt mil- 
gebenden Gliasubstanz, sodann tritr er aus, iminer der Periphei io 
angelagert, um sich dem jetzt in mehreren Biindelchen auf- 
' gelockerten Nervus vestibularis anzuschliessen. 
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Die dritfee Abbildung konnte fast die Vorstellung erwecken, 
als ware der bereits erw&hnte, medial vom Ursprungsschenkel 
des Facialis gelegene Kern der etwas ventral verlagerte Ab- 

ducenskern. Dem ist aber nicht so, vielmehr sind in einer 

lioheren Ebene zu gleicher Zeit der Anfang des Abducenskerns, 
sowie der erwahnte Kern zu sehen, und zwar ausser allem Zu- 
sammenhang miteinander. Hand in Hand mit der Er- 

schopfung des Ursprungsschenkels des Facialis tritt ventral und 
medial von dem runden Querschnittsfeld des sagittalen Facialis- 
schenkels der runde Abducenskern auf (auf Figur 3 ist die 
Stelle, wo in einer etwas lidher gelegten Schnittebene der 

Abducenskern auftritt, mit VI 1 bezeichnet), und gleiehzeitig zeigen 
sich die sclion erwahnten, vom Triangularkern zum Abducenskern 
ziehenden Fasern. die den langitudinalen Facialissclienkel lateral 
und ventral umfassen. Eine kurze Strecke werden diese Fasern 
von dem Austrittsschenkel der Facialiswurzel durchsetzt, dann 
verschwinden sie wieder. Ferner ist der Abducenskern mit der 
oberen Olive verbunden durch den sogenannten Stiel der oberen 
Olive. Die grosste Entwicklung des Abducenskern fallt mit der 
des Nucleus funiculi teretis zusammen. lndem der longi- 
tudinale Schenkel des Facialis verschwindet, riickt der Abducens¬ 
kern seltsamerweise dorsal in das hintere L&ngsbiindel hinein 
und erscheint in dernselben ganz zerkluftet. Die Abducens- 
wurzel verlauft von ihrem Kern nicht direct ventralwarts, 
sondern z. Tli. zugleich eerebralwftrts absteigend. Hire Fasern ent- 
springen ziemlich genau in der Mitte der Ventralfl&che des 
Kerns (also nicht an der medialen Seite), verlaufen erst dorso- 
ventral, in ihrer Mitte werden sie dann seitlieh abgebogen, um 
zur Seite der medialen Schleife und durch die Tapezfaserung zu 
laufen. Seitlieh von den Pyramidenbahnen, die, wie wir oben 
gesehen, 4,5 mm breit sind, tritt der Abdueens in mehreren 
Bundeln aus. 

Die aufsteigende oder spin ale Trigemin us wurzel hat 
auf ihrem Querschnitt die Gestalt eines langlichen Ovals, das bei 
seiner starken Entwickelung sehr weit ventralwarts reicht. Ihre 
wesentliclien Lagebeziehungen zu ihrer Umgebung sind bei der 
Schilderung der andereu Gebilde mitgeteilt. Auf die inter- 
essanten Verhaltnisse des Eintrittes der spinalen Trigeminus- 
wurzel soil spater eingegangen werden. Besonders eigenartige 
Lageverhiiltnisse zeigt der motorische Trigeminuskern. Auf dem 
Querschnittsbilde der Oblongata sieht man bei seinern ersten Auf- 
treten die Oliva superior in starker Entwicklung, von dem ventral von 
ihr gelegenen Facialiskern ist nichts melir sichtbar. Neben der 
Oliva superior liegt die machtige spinal e Trigcminuswurzel. 
Beidi^ Gfbilde sind in ihren dorsalenm Teilen durch den 
sich zwischen sie einschiebenden, breiten Austrittsschenkel des 
Facialis getrennt. In lioheren Ebenen riickt der Austritts- 
S(thenkel inmier weiter ventralwarts, wobei er zugleich cerebral- 
warts al>stcigt. Ferner tindet man don Kern des Abdueens in 
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der schon oben geschilderten Weise mitten im Fasciculus long, 
posterior zerstreut liegen, wahrend gleichzeitig die hintersten 
Zellgruppen der Aquaeductvvurzel des Trigeminus am Boden der 
Rautengrube einen stark ausgepragten Locus coeruleus dar- 
stellen. Wenn bei diesen Lageverhaltnissen der einzelnen Ge- 
bilde zu einander der Austrittssehenkel des Facialis ungefahr 
die Halite des Querschnittsbildes durchsetzt hat, dann tritt medial 
von ihm der motorische Trigeminuskern auf. An Grosse nimmt 
der Kern sehr schnell zu, seine Zellelemente haben eine Grosse 
bis zu 43 ja und stehen im vvesentlichen mit ihrer Axe ventral 
und lateral gerichtet. 

Auf Fig. 5 hat der motorische Kern an Grosse schon 
erheblich abgenommen. Die aus ihm entspringenden Fasern, 


CH Vma. IV. Brcj. 



Fig. 5. 

Uebergang der Medulla oblongata zura Pons von Phoca barbata. 

Objecttr. 153. No. 1. 

Vma. =■ Velum medullare anticum. CH = Centrales HohJengrau. Brcj. 
= Brachium conjunctivum. Crst. = Corpus restiforme. Flp = Fasciculus 
longitudinalis post. Lm = Lemniscus medialis. Nc. = Nucleus centralis 
Roller. Py. = Pyrainidenbahn. Po. = Pons. IV = Trochlearis. Vsp. = 
spinale Trigeminusvvurzel. VII = Facialis. VIII = Acusticus. 

sowie die Aquaeducttasern des Trigeminus ziehen etwas 
cerebral warts absteigend ventral warts, gewissermassen iinmer 
hintor dem Austrittssehenkel des Facialis her. Aber niclit gleich 
hinter dem sich lateralw&rts wendenden, austretenden Facialis 
treten sie aus, sondern der sich machtig entwickelnde Pons mit 
seinen Kernmassen lagert sich ventral warts davor. Fig. 5 
zeigt deutlich, wie sich die Bruckenkerne in Dreiecksform zwischen 
die absteigenden Fasern einschieben. Die Nervenfasern ziehen 
zu einem kleinen Teile mitten hindurch. zu einem grosseren laufen 
sie an beiden Seiten des Dreicks cntlang und zwar in den Ebenen, 
die die Fig. 5 wiedergeben soli, vornehmlich an der medialen 
Seite, wahrend in hoheren Ebenen sich die Fasern der lateralen 
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Seite des Dreiecks anlagern, um sich unmittelbar der spinalen 
Wurzel anzuschliessen. Dieser mikroskopische Befund liber den 
Austritt des Trigeminus deckt sich mit der Schilderung des 
makroskopischen JBefundes, sowokl vonKtikenthal und Ziehen 
als auch meinerseits. Das erst so scharf begrenzte Dreieck 
grauer Substanz verschmilzt in hftheren Ebenen vollstandig mit 
dem iibrigen Briickenkern. Die Lage der Aquaductwurzel zu 
beiden Seiten des centralen Hohlengraues zeigt im wesentlichen 
keine Besonderheiten Auffallend jedoch ist, dass ihre Nerven- 
zellen, die eine Grosse bis zu 51 jx besitzen, auffallig oft zu 
zweien, dreien oder vieren zusammenliegen, wobei sie ausserdem 
noch eine sehr ungleiche Farbbarkeit zeigen. Schon auf Fig. 5 
liegt die spinale Trigeminus wurzel dem ventralen Rande sehr 
nahe. Nur geringe Mengen grauer Substanz und einige Faser- 
bundel des Pons umranden die spinale Wurzel noch. Immer 
mehr schwindet die graue Substanz und die Ponsfasern ziehen 
anstatt um die spinale Wurzel herum, mitten durch dieselbe hin- 
durch. Da in hoheren Ebenen die Ponsfasern die Tendenz 
zeigen, immer mehr dorsal die Wurzel zu durchziehen, so ent- 
steht das eigenartige Bild der Trigeminuswurzel, wie es uns die 
Fig. 6 wiedergiebt. 

Die Btindel des hinteren Langsbiindels. die auf der Abbildung 
4 noch quer getroffen sind, biegen spater z. T. unter rechtem 
Winkel in die dorso-ventrale Richtung um. Sie verlaufen nicht 
der Mittellinie parallel, sondern bilden einen derselben zugekehrten 
konkaven Bogen. Bis etwa uber die Mitte des Querschnittes 
sind diese Fasern zu verfolgen. Es konnen jedoch nicht alle 
Biindel diesen Weg einschlagen, vveil das liintere Langsbiindel 
bald wieder als ein mehr runder Strang auf dem Quersehnitt 
erscheint, der von unten her von den sich kreuzenden Binde- 
armen begrenzt wird. In den lateralen und dorsalen Teilen des 
quergestellten, breiten hinteren Langsbiindels taueht der runde 
Trochleariskern auf. Der Durehmesser des Kerns betragt 
0,5 min., seine Zellen sind bis 34 ja gross. Seine Fasern ziehen 
im Bogen dorsahvarts. An der Spitze des Bindearms findet man 
den Quersehnitt der sich zur Kreuzung ansehickenden Troclilearis- 
wurzel. 

Der vveiter medial nickende Trochleariskern setzt sich in den 
des Oeulomotorius fort, der dorsal vom hinteren Langsbiindel 
in einer Yertiefung desselben liegt. Am distalen Ende beider 
Kerne sieht man ein dichtes Flechtwerk sich in der Mittellinie 
kreuzender Fasern. Ein kleiner Teil der Fasern zieht etwas 
schrag ventral in die graue Masse zwischen beide Langsbiindel 
und kreuzt sich dort. Meine Praparate ermoglichen nicht eine 
scharfe Abgrenzung einzelner Kerngruppen, wenn man auch viel- 
leicht im Kerne selbst von einer dorsalen und einer ventralen 
Zellgruppe sprechen kann und zwischen beiden Kernen von einer 
langlich gestalteten medianen Zellgruppe. Zellen zwischen den 
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Fasern des hinteren Langsbiindels, sowie auch in der Median- 
linie, auf die Kolliker besonders aufmerksam gemacht hat, 
waren gleiehfalls zu sehen (1. c. S. 294). 

Kurz sollen jetzt noch die weiteren, auf der Figur 5 wieder- 
gegebenen, wichtigeren Gebilde geschildert werden. Zu diesem 
Zwecke will ioh zun&chst auf die ersten Anfange des Bindearms 
eingehen. Mit dem Yerschwinden des Nucleus •triangularis 
taucht etwas zerstreut der Bindearm auf, der ventral vom 
Deiters’schen Kern begrenzt wird. In ihm sind kleine Massen 
grauer Subsanz unregelmassig zerstreut. Mit dem Auftreten 
des motorischen Trigeminuskerns umgreift ein Faserbiindel die 
dorsale Spitze des sich immer scharfer ausprSgenden Bindearms 
und zieht am Corpus restiforme entlang ins Kleinhirn. Im Niveau 
der starkeren Entwickelung des motorischen Quintuskerns tritt 
zwischen dieses Bundel und den Bindearm eine Schicht grauer 
Substanz. Auch ist es jetzt nicht mehr moglich, die Fasern 
weiter als bis an die dorsale, mediale Eeke des Corpus resti¬ 
forme zu verfolgen. Jetzt treten im Bindearm die schmalen, ein- 
ander parallelen Bliittchen grauer Substanz auf. Die Menge der 
den Bindearm lateral umfassenden grauen Substanz wird grosser. 
Am lateralen Band liegen die Fasern noch etwas didder, wahrend 
die medialer gelegenen Fasern lockerer liegen. Sie umziehen 
zu ihrem grossen Teil den Bindearm, zu einem kleineren durch- 
setzen sie ihn und und ziehen so in dorso-ventralem Yerlauf 
an einem Teile des Corpus restiforme vorbei, sodann durch den 
motorischen Quintuskein und ferner durch die Trapezfasern 
bis zum Band. Wo diese Fasem enden, ist nicht zu sagen. 
Ihnen gesellen sich feine Fasern zu, die die dorsale Spitze des 
Bindearms umfassen und zwischen dem Bindearm und der 
Meynert’schen fontaineartigen’ Entbiindelung hinabsteigen. Da- 
bei kreuzen alle Fasern die von dem Endkern der Quintus- 
wurzel zur Raphe ziehenden Fasern. Kin Teil von ihnen geht 
sicher in die laterale Schleife iiber. Wenn im Yelum medullare 
ant. die Trochleariskreuzung vor sich geht, ist die Briicke noeli 
auffallend schwach entwickelt. Dies steht im Einklang mit der 
makroskopisehen Beschreibung, nach der vorn die Diekenent- 
wicklung des Pons am machtigsten ist. Bemerkenswert ist in 
der Figur 4 eine Ansammlung grauer Substanz zwischen lateraler 
Schleife und Quintuswurzel. Sie erscheint ungefahr dreieckig 
mit dorsal geriehteter S])itz<*. Die erwahnten Fasern ziehen an 
beiden Seiten entlang, nur ein kleiner Teil von ihnen durchsetzt 
das Dreicck. Diese Bildung geht bald in die Briiekenformation 
liber. Der Bindearm erscheint in der Figur 5 auf dem Querschnitt 
als ein breites, scbrag gestelltes Band, (lessen dorsale Spitze 
medial geriehtet ist, wahrend die ventral- und lateralwarts 
sehauende Spitze nach der Mitte hin etwas abgebogen ist. Auf 
seiner Aussenseite zeigt das Band wahrend seiner gr()sst(‘ii 
Breitenentwicklung eine flaehe Yertiefung. 
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Ueber die weiteren Verbaltnisse der Briicke und Haube mag 
Figur 6 cine Anschauung geben. Hier ist besonders hervor- 
zuheben , dass die vorderen Vierhiigel sich caudalwarts in eine 
schmale Zunge ausziehen und daher den hinteren Vierhugeln 
aufliegen, ein Verhaltnis, das man auch beim Hunde ange- 
deutet findet. 


2. Trichechus rosmarus. 

Zur Vervollstandigung der mikroskopischen Kenntnis der 
Medulla oblongata der Pinnipedier fuge ich eine kurze Be- 



Fig. 6. 

Pons und hintere Vierhiigel, die von den vorderen Vierhugeln iiberlagert 
sind, von Phoca barbata. Objecttr. 172. No. 2. 

Cquant. = Corpus quadr. ant. V = Trigeminus. Vaqu. = Aquaeduct- 
wurzel des Trigeminus. V aqui = Fasern der Aquaeductwurzel, die eine 
Strecke in longitudinaler Richtung verlaufen. Aq. = Aquaeductus. 
Nqp. = Kern des hinteren Vierhiigels. Lm'. — Aufsteigende Fasern der 
medialen Schleife. Lqa. = Vordere Vierhtigelschleife mitResten der hinteren 
Vierhiigelschleife. Flp. = Fasciculus longitudinalis post. Brcj = Brachium 
conjunctivum. Lmp. = Schleife zum Fuss. P' = Brlickenarm. Py. = 
Pyramidenbahn. Ps. = Pons. Sr. = Substantia reticularis. 

schreibung des verlangerten Markes von Trichechus rosmarus 
hinzu, das gleichfalls der Beise des Herrn Prof. Kiikonthal 
entstammt. Trotzdem das wertvolle Material leider so briichig 
war, dass mir es nur mit grosser Miihe gelang, einige notdiirftige 
Schnitte vom Pons zu gewinnen, so war docli die Oblongata im 
iibrigen gut erhalten, wenn auch ihre Substanz in der Niilie des 
Pons schon schadhaft wurde und sich weniger gut farben liess. 
Der mikroskopischen Beschreibung moge der makroskopische 
Befund vorausgeschickt werden. 
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a) Makroskopische Anatomie. 

Der Pons hat eine Lange von 27 mm, seine grOsste Breite 
hat er gleich fiber dem Eintritt des Trigeminus, sie misst 32 mm. 
Die querverlaufenden Nervenbundel sind gut ausgepragt. Einen 
tieferen Eindruck hinterlassen auf dem Pons die von der Basilar- 
arterie abgehenden Aeste und zwar findet sich 1 mm vom oberen 
Ponsrande fur dieZweiteilung derBasilararterie eine tiefere Furche, 
die aueh auf Turner’s Abbildung wiedergegeben ist. 15 mm 
vor ihrem Teilungspunkt findet sich wieder eine transversal 
verlaufende Arterie, die ebenfalls einen deutlichen Eindruck 
hinterlasst. Am oberen Rand des Pons nahe der Medianlinie 
komrrit der Oculomotorius zum Yorschein. Der Trochlearis war 
abgerissen. Der Trigeminus entspringt an der Seite des Pons 
mit zwei Bfindeln, ' einem sehr starken von 9 mm und einem 
schwachen von 2,5 mm Breite. Letzteres liegt zuerst auf der 
rnedialen Seite des breiten Bfindels und kreuzt dann dessen 
ventrale Seite. Yon den Nervenbfindeln des Trigeminus tritt 
ein kleiner Teil in die Substanz des Pons selbst ein, der grfissere 
verlautt rfickwarts zwischen den TJrsprung des Facialis und 
Acusticus in die vordere und aussere Seite der Oblongata. Der 
Facialis hat eine Breite von 4 mm und entspringt zwischen 
Oblongata und den untersten lateralsten Teilen des Pons, indem 
er sich fiber den Trigeminus fortsehlUgt. Der Acusticus entspringt 
an der lateralen Seite der Medulla oblongata; seine Breite be- 
tragt 5 mm. 

Die Grenze zwischen Pons und Medulla oblongata bestelit 
in einer scharfen Furche. In ihr finden wir 9 mm von der 
Medianlinie den Ursprung des Abducens. Die 6 mm breite 
Pyramidenbahn versehmfilert sich allmalich spinalwiirts, sie hebt 
sich bis 29 mm vom unteren Ponsrand deutlich ab, dann ver- 
wischt sich ihre Begrenzung. Die Pyramidenbahn wird durch die 
Olive hervorgewolbt, die an ihrer lateralen Seite als ein lang- 
liches Oval erscheint von 1,2 cm Lange und 0,5 cm Breite. Ein 
freiliegendes Trapez ist nicht zu sehen. Unmittelbar hinter dem 
Acusticus entspringt der 1.5 mm breite Glossopharyngeus. Der 
Vagus bestelit seheinbar aus drei Wurzeln, von denen die 
Wurzelursprfinge der beiden sehwaeheren Bfindel in einer Lime 
liegen, wain-end das starkere, 5 mm breite Bfindel, 0,5 mm 
lateral von den Wurzelursprtingen der beiden anderen Bfindel 
liegt. Das starkere, sowie das hintere der beiden sehwaeheren 
Bfindel waren von einer Scheide umgeben, fiber die Ein- 
scheidung des dritten Bfindels gab das Praparat keinen Aut- 
schluss. Der Accessorius ist ein starker Nerv von 4 mm Breite 
mit 15 —20 WurzeHaden. Ueber den Ursprung des Hypoglossus 
gab das Praparat keine Auskunft. 

b) M ikrosko pische Anatomie im Ueberblick. 

Ich gebe jetzt eine kurze Sehilderung der mikroskopischen 
Verhaltnisse. Beim Begiim der Pyramidenkreuzung und dem 
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Eintreten der hinteren Wurzel des ersten Cervikalnerven er¬ 
scheint das Hinterhorn als eine breite, zur Medianlinie schrag 
gestellte graue Masse, die an ihrem dorsalen Ende etwas 
kolbenformig verdickt ist. Von der Peripherie ist dasselbe durch 
eine Markbriicke getrennt. Ein Hals ist nicht vorhanden, viel- 
mehr schliesst sich das Hinterhorn breit der centralen grauen 
Masse an. weil der Goll’sche Kern hier angelagert ist, sodass 
eine Trennung beider zunachst schwer mftglich ist. Spater 
mit dem Wachsen des Goll’schen Kerns setzen sich beide auch 
scharfer gegen einander ab. Die hinteren Wurzeln treten medial 
vom Hinterhorn ein, die kolbenformige Spitze entwickelt sich 
ventral ganz bedeutend zur aufsteigenden Trigeminuswurzel. 
Spater erscheint dieselbe gegen den fast in der Horizontalebene 
liegenden Rest des Hinterhorns wie abgeknickt. 

Eine durch das Septum intermedium post, bedingte 
Scheidung der Hinterstrange mit ihren Kernen l&sst sich nicht 
durchfiihren. Jedocb gehen vom Septum medianum post, wieder 
zwei Septen aus, die ungefahr die Goll’schen Strange mit ihren 
Kernen von der Umgebung trennen. Es liegt also hier die fur 
Phoca vitulina von Hatschek beschriebene Einscheidung der 
Goll'schen durch die Burdach’schen Strange vor. Im durch- 
fallenden Licht erscheint der Goll’sche Strang mit seinen 
Kernen deutlich heller. Wichtig ist, dass die Goll’schen Kerne 
nicht wie bei Phoca barbata sich neben oder in unmittelbarster 
Nahe des Septum medianum post, entwickeln, sondern sie liegen 
dem Hals des Hinterhorns aufgelagert. Von hier aus, mithin 
ungefahr von der Mitte zwischen Septum med. post, und eigent- 
lichem Hinterhorn springt eine langliche, breite Masse dorsal- 
warts mit medial geneigter Spitze in die Hinterstr&nge vor. 
Diese Ausstiilpung besteht nicht lange. Mit ihrem Schwinden 
entsteht von hier aus eine schmale graue Masse, die sich in 
einem lateralwarts offenen Bogen gegen' das Septum med. post, 
begiebt, um ihm parallel zu verlaufen Ihre Langenaus- 
dehnung ist bei ihrem Auftreten ungefahr gleich der halben der 
Hinterstriinge. Etwas dorsal und lateral hiervon taucht eine 
rundliche Kernmasse auf, die jedoch bald verschwindet. 
Die dem Septum parallel verlaufenden Massen riicken weiter 
dorsal und schwellen oben keulenformig an. Der Goll’sche 
Kern wild grosser, fast viereckig, wobei er der Mittellinie ein 
wenig nither riickt. Hierdurch verschwindet der vorhinbeschriebene 
Bogen, die liinglichen Zellmassen sitzen mithin der medialen 
Ecke dieses Viereckes auf. Lateral von ihm taucht der drei- 
eckige Burdach’sche Kern auf. Spater ist die keulenfbrmige 
dorsale Anschwellung dur(*h Faserbundel vielfach in kleinere 
Felder grauer Substanz zerlegt. Diese dorsalen Teile liegen 
einander sehr nahe, werden aber noch durch das Septum ge¬ 
trennt. Ein Verschinelzcn der ventralen Teile der Goll'schen 
Kerne findet iminer noch nicht statt, vielmehr liegt zu beiden 
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Seiten des Septums ein breites Feld Hinterstrangsfasern. 
Der Burdach’sche Kern wird grosser und verschmilzt so eng 
mit dem GolTschen Kern, dass eine Trennung bald nicht 
mehr durchzufuhren ist. Durch eine graue Substanzbriicke 
wird er mit den dorsalen, lateralen Partien des Goll’schen 
Kerns verbunden. Hierdurch ist mitten in die Kernmassen 
hinein ein Feld loDgitudinaler Fasern eingeschlossen. In hoheren 
Ebenen verschwinden die Hinterstrangsfasern zu beiden Seiten 
des Septums und die Kerne riicken sich naher, immer jedoch 
durch das Septum getrennt. Als eine machtige viereckige Masse, 
die sich spater mehr abrundet, sieht man die beiden vereinigten 
Kerne sich weiter dorsal verscliieben, wobei die beiden langen 
Auslaufer immer mehr mit der grossen Masse verschmelzen. 
Die Entwickluug der Kerne ist so gewaltig, dass sie sich ventral 
und lateral mit der ebenfalls machtigen Trigeminuswurzel 
beriihren Diese beiden Gebilde nehmen eine grosse Reihe von 
Schnitten hindurch einen bedeutenden Teil des Querschnittes ein. 
Die ersten inneren Bogenfasern, die gewissermassen aus dem 
von beiden gebildeten Winkel hervorkommen, verlaufen zuerst 
dorso-ventral, um dann unter ziemlich scharfem Winkel umzu- 
biegen. Spater ziehen sie in einem flachen Bogen zu der sehr ent- 
wickelteu Raphe. Kurz vor der Oeffnung des Centralkanals er- 
sclieint der Peripherie sehr nahe ein runder ausserer Burdach- 
scher Kern, dem sich bald zwei kleinere, ebenfalls der Peripherie 
anliegende Kerne zugesellen. Verhaltnismassig lange erhalt sich 
dieser runde Kern. 

Die ventrale graue Substanz, das Vorderhorn zeigt gleich- 
falls eine starke Entwicklung. Seine der Fiss. mediana ant. 
zugewandte Seite stellt einen flachen, mit seiner Convexitat 
medial gericliteten Bogen dar, an dessen ventraler und lateraler 
Spitze die vorderen Wurzeln austreten. Lateral spring! das 
Vorderhorn gegen die weisse Substanz erheblich vor und zeigt 
gegen dieselbe keine scharfe Abgrenzung. Die grossen Zellen 
des Vorderhorns lasscn sich nicht zu bestimmten Gruppen zu- 
sammenfassen. Allmahlich lost sich das Vorderhorn auf und als 
Zellgruppe bleibt nur der Vorderstrangskern iibrig, dessen Zellen 
etwas zerstreut liegen. 

Der Processus postero-lateralis setzt sich zwischen Vorder- 
und Hinterhorn mit scliarf begrenzter Wurzel ab, splittert sich 
jedoch bald gewaltig auf, so dass er Beziehungen zum Hinter¬ 
horn, zu der sich bildenden spinalen Quintuswurzel und zum 
Vorderhorn hat. Seiner Basis ventral angelagert verlauft der 
Accessorius, der ini ventral oflenen Bogen zu seinen grosstenteils 
im Vorderhorn liegenden Zellen gelangt. Seinem Verlaufe sind 
dorsal eine Reihe von Zellen aufgelagert. Die bei weitem grosste 
Zahl seiner Nervenfasern biegt ins Vorderhorn um, nur wenige 
von ihnen gehen zu den zur Seite des quergestellten Central¬ 
kanals liegenden Zellen. 
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Der Hypoglossuskem liegt bei Trichechus nicht in der durcli 
die kreuzenden Pyramidenbahnen abgeschnittenen dorsalen Ecke 
des Vorderhorns, sondern bildet eine noch ventral von den 
letzten sich kreuzenden Pyramidenfasern gelegene Zellgruppe. 
Mit dem Anftreten der noch zu erwahnenden, in die Fibrae 
arcuatae extemae eingelagerten Zellmassen ruckt der jetzt stSrker 
werdende Hypoglossuskem dorsal. Zuerst liegt er immer noch 
ventral von dem schr&g gestellten Vaguskern, in hoheren 
Ebenen aber liegen beide Kerne neben einander, indem der 
Hypoglossuskem ebenfalls die langgestreckte Form des Vaguskerns 
angenommen hat. Die Hypoglossusfasern verlaufen etwas schrag 
ventralwarts. Ungefahr in der Mitte der Olive werden sie unter 
einem stumpfen Winkel lateral abgebogen und laufen hier dem 
Rande der Olive entlang, um zuerst etwas medial von der Fossa 
parolivaris medialis und spater in ihr selbst auszutreten. Die 
den Hypoglossuskem ventral im Bogen umziehende Faser- 
schicht ist nicht iiberall gleiehmassig scharf ausgepragt. Zum 
Teil zieht sie spater auch mitten durch den Kern hindurch. 
In Beziehung hierzu steht das Uebergehen der sonst dem 
Vaguskern parallelen Lage des Hypoglossuskerns in eine mehr 
wagerechte. In dieser Holie trifft man in der Substantia 
reticularis, aber nur lateral von den austretenden Hypoglossus¬ 
fasern, zerstreut die von Duval als Noyaux accessoires des Hypo- 
glossus bezeichneten Zellen. Der Roller’sche Hypoglossuskem 
ist sehr klein. 

Ueber den Glossopharyngeus und Vagus ist nur wenig mit- 
zuteilen. Der sensible Endkern fur beide Nerven erscheint zur 
Seite des querovalen Centralkanals in der Fortsetzung der Zell¬ 
gruppe des Accessorius. Der Centralkanal nimmt spater ungefahr 
die Gestalt eines mit seiner einen Spitze dorsal geriehteten 
Dreieeks an. In der Verlangerung der beiden anderen Spitzen 
dieses Dreieeks liegt lateral beiderseits der schmale und lang¬ 
gestreckte Kern. Mit dem Zuriickgehen des Hypoglossus¬ 
kerns wird der Vaguskern breiter und eine grosse Anzahl seiner 
Zellen steht mit ihrer Langsaxe nicht mehr in der Richtung des 
austretenden Nerven. Da in hoheren Ebenen der Hypo- 
glossuskern etwas breiter wird, so koimnt der Vaguskern ventral 
von ill in zu liegen. Der Nucleus ambiguus ist an fangs mehr 
rund, mit dem Auftreten des Facialiskerns wird er langgestreckt. 
Die zum Solitarbundel tretenden Fasern umgreifen eine Streeke 
weit die laterale Rundung der spinalen Trigerninuswurzel, durch- 
brechen dieselbe dann, um moglichst wagerecht zum absteigenden 
Biindel zu verlaufen. Beide Nerven treten immer medial von 
der Trigerninuswurzel aus, indem sie den noch zu scliildernden, 
in die ausseren Bogenfasern eingelagerten Kern durchsetzen. 

Gleieli mit dem Zuruckgehen der Vorderhorner tritt selb- 
standig, unmittelbar der ventralen Peripherie angelagert, ein 
langgestreckter und dorsal von ihm ein mehr rundlicher Kern 
auf. Der erstere versehwindet bald, dafur gesellt sich zu 
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dem letzteren ventral angelagert ein ebenfalls rundlicher Kern, 
der bald mit dem anderen verschinilzt. Ihm lagert sich wieder 
eine mehr breite kappenfoimige Zellmasse auf. Gleichzeitig er- 
scheint lateral von ihm eine dem Rande unmittelbar anliegende, 
langlich gestaltete Zellmasse, in welche die noch schwaeh ent- 
wickelten ausseren Bogenfasern hineinstrahlen. Auch medial 
vom Nucleus funiculi lat. sieht man Zellen am Rande einge- 
lagert, zu denen auch Hussere Bogenfasern gehen. Wenn 
der Seitenstrangskern schon vollkommen aufgelftst ist, so er- 
halten sich diese beiden den Bogenfasern eingelagerten Zell- 
massen noch recht lange. Yon den dorsal vom runden Nucl. 
funiculi lat. noch liegenden zerstreuten grauen Massen, die von 
der Auflosung des Vorderhorns herrlihren, hebt sich jetzt der 
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Fig. 7. 

Medulla oblongata von Tricheolnis rosmarus. Obiecttr. 12N. No 4. 
Noe. = Nucleus cuneatus externus. V sp. i= Spinale Trigeminuswurzel. 
Nit. = Nucleus funiculi lateralis. X = Vaguswurzel. x = der in die 
Fibrae arcuatae externae eingelagerte Kern. 

Nucleus ambiguus ab, wilhrend sich zu der schon vorhandenen 
grauen Substanz noch neue Zellmassen gesellen, die teilweise 
mit dem runden Kern verschinelzen. 

Lateral von der Quintuswurzel weiehen die ausseren Bogen¬ 
fasern jetzt auseinander, urn Zellen zwischen sich aufzunehmen. 
Gar bald vereinigt sich dieser Korn mit dem oben beschriebenen 
lateral an der Peripherie liegenden zu einer ziemlieh breiten Zell¬ 
masse, wie sio die Fig. 7 wiedergiebt. Nacli einiger Zeit seines 
Bestehens verschwindet dieser laterale Kern wieder vollkommen, so 
dass die ausseren Bogenfasern wieder dicht beieinander liegen; 
dafiir jedocli tritt am dorsalen Ende der (Quintuswurzel dreieckig 
eingesclioben eine neue Zellanhaufung auf, in der aussere Bogen¬ 
fasern sich aufsplittern. Zu gleicher Zeit nimmt der an der 
ventralen Peripherie gelegene Kern an Zellelementen sehr zu, 
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so dass der Contour etwas vorgewtilbt wird. Seine Zellen 
unterscheiden sich deutlich durch ihre Gr5sse von alien iibrigen 
Zellen dieser Gegend. Dabei rlickt der Nucl. funic, lat. 
medial der Olive naher, zugleich liegt er aber auch der Peri¬ 
pherie ziemlich nahe. Der ganzen dorsalen und seitlichen 
Peripherie entlang taucht eine langgezogene graue Masse an der 
inneren Seite der iiusseren Bogenfasern auf. Auch diese 
verschwindet wieder bis auf ihren ventralsten Teil, der eine 
grossere ZelJanhaufung darstellt und den Contour des Schnittes 
vortreibt. Jetzt treten unter gleichzeitigem, aber nicht 
volligem Schwinden dieses Kerns wiederum an der ventralen, 
seitlichen Peripherie der Quintuswurzel schmale graue Massen eine 
Zeit lang hervor. Sodann schwillt der fast vtfllig zuriick- 
gegangene Kern abermals zu erheblicher Grosse an. Mit seinem 
Aufh5ren geht die der dorsalen Spitze der Quintuswurzel auf- 
gelagerte graue Masse zuriick, wahrend die an der ventralen Spitze 
auch schwacher wird, aber noch eine Zeit lang bestehen bleibt. 

Mit der Entwicklung der Kleinhirnolivenbahn tauchen an 
der inneren Seite der Bogenfasern wieder Zellelemente auf, ja 
es durchsetzt ein breiter Streif grauor Substanz die spinale 
Quintuswurzel, so dass ein Stuck von ihrer lateralen Wolbung 
abgeschnitten wird. Beziehungen dieser Zellmassen zur Quintus¬ 
wurzel konnte ich nicht feststellen. In dieser Hohe erreicht 
der Nucleus funiculi lat. sein Ende. Der runde Kern wird 
kleiner und kleiner, etwas langer erhalt sich von ihm nur ein lang- 
licher Haufen von Zellen, der ventral vom Nucleus ambiguus 
liegt. Alle diese kleinen Zellmassen lassen vielleicht die Ver- 
mutung berechtigt erscheinen, dass es sich urspriinglich um eine 
diinne Lage von Zellen gehandelt hat, die den Russeren Bogen¬ 
fasern entlang iiberall eingestreut waren. Spilt er haben sich 
diese Zellen zu kleineren odei* grosseren Grappen angehauft, wo- 
durch zum Teil die Peripherie vorgetrieben wird. Auch die 
Verh&ltnisse bei Phoca barbata geben hierfiir einen schonen 
Beleg. Ebenso wie bei Phoca barbata mochte ich deshalb auch 
bei Trichechus die an der ventralen Spitze der Trigeminuswurzel 
liegenden Zellmassen von dem sogenaimten Nucleus funiculi lat. 
abtrennen. 

Nachdem der Nucleus funiculi lat. im engeren Sinne, in 
diesem Falle also der runde Kern schon stark entwickelt ist, 
treten die ersten Andeutungen der Olive auf. Sie bestehen in 
zwei in derselben Linie gelegenen, langliehen Zellmassen, die 
der schragen dorsolateralen Begrenzung der Pyramiden parallel 
verlaufen. Bald verschmelzen beide zu einer langen, schmalen 
Masse a, dem ventro-medialen Blatte. Nur einige Schritte weiter 
cerebralwarts erscheint neben diesem schmalen Streifen a an seinem 
dorsalen Ende lateralwarts gelegen ein runder Kern b, der eine 
gauze Strecke scharf abgerundet bleibt, wahrend Bogenfasern 
am dorso-medialen Ende von a zwei kleine Teile scheinbar ab- 
sclmiiren. Die Gestalt dieser beiden Teilchen ist eine langliche, 
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olrne eine scharfe Abgrenzung zu zeigen. Nur eine kurze Strecke 
siud sie sichtbar, dann verschmelzen sie wieder mit dem Blatte a, 
von dem sie sich abgeschniirt hatten. Die in diesen Ebenen 
austretenden Hypoglossusfasern verlaufen bis lateral voin runden 
Kern b in fast dorso-ventraler Richtung, biegen aber von hier 
aus lateralw&rts ab, so dass sie dem Rande des schrag gestellten 
Blattes a parallel laufen, ohne dasselbe jedoch zu beriihren. 
Allmahlich verandert sich die Zellmasse b, indem sie ventro¬ 
lateral parallel zu a zu einem Blatte sich auszieht, das bei der 
ganzen Entwickelung der Olive nie besonders stark wird. Die 
runde Zellmasse sowie das sich aus ihr entwickelnde Blatt soil 
dorso-laterales Blatt der Olive genanut und mit b bezeichnet 
werden. In diesen hoheren Ebenen zeigt der Yerlauf der Hypo¬ 
glossusfasern noch denselben lateralwarts offenen Winkel, wahrend 
die Fasern jetzt zwischen a und b hindurchziehen. So haben 
wir jetzt vor uns ein ventro-mediales Blatt a und ein dorso- 
laterales Blatt b und zwischen beiden die Hypoglossusfasern. 
An Grosse nimmt Blatt a sehr bald zu. Hiermit geht aber Hand 
in Hand eine starke Durchsetzung des Blattes durcli Bogen- 
fasern, die lateral von Blatt a ein Blatt c abtrennen. Dieses 
liegt mithin in der Mitte zwischen a und b beiden parallel. An 
Langenausdehnung iibertrifft anfangs Blatt a das neuentstandene 
Blatt c. Da das ventrale Ende von a uudc zusammenfallt, so liber- 
ragt das Blatt a dorsal das Blatt c um ein Stuck. Dieser das Blatt c 
iiberragende Teil von a steht von jetzt ab nicht mehr genau c 
und b parallel, sondern biegt sich lateralwarts etwas um. Das 
Blatt c gewinnt jetzt sehr an Starke, wahrend vom Blatte a nur 
das ventrale Drittel als kompakte graue Masse erhalten bleibt. 
Die dorsal gelegenen zwei Drittel, die lateralwarts umgebogene 
Spitze mit eingesclilossen, verlieren ihre graue Masse mehr und 
mehr und werden stark von Fasermassen durchsetzt, bis in etwas 
cerebralwarts gelegenen Ebenen nichts mehr von ihnen walirzu- 
nehmen ist. Das Blatt c nimmt dorsal und ventral stark zu. 
Gleichzeitig wird das noch restierende ventrale Drittel des Blattes a 
schmaler, und das Blatt b versehrailzt dorsal mit dem Blatt c, 
so dass die Olive in diesen Ebenen ungefahr die Gestalt eines 
Hakens hat, dcssen Mittelstiick besonders stark ist. Wahrend 
zu dieser Zeit die graue Masse von a, b und c zusammenkangt, 
trennen etwas weiter cerebralwarts medial eintretende Fasern a 
scheinbar ein wenig von c at>, wodurch eine kleine Einselmtirung 
entsteht. Hiermit tritt zugleich a parallel gestellt eine langliche 
schmale Masse grauer Substanz auf, die in dieser L.ige nur 
wenig zunimmt, spiiter aber etwas ventral in die erwalinte Ein- 
schnurung hineinruckt und in derselben starker wil’d. Die 
Grossenverhiiltnisse der einzelnen Blatter audern sich jetzt dahin, 
dass b ungefahr dieselbe Breite beluilt. aber ventro-lateral sich 
weiter auszieht, und c an Breite almiinmt, wahrend a besonders 
ventral an Breite sehr zunimmt, dorsal und medial jedoch zu- 
gespitzt erscheint. Zum zweiten Male trennt jetzt voin Blatte a. 
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von dem ja, wie geschildert, in dieser Ebene nnr das ventrale 
Drittel erhalten ist, eine Faserschicht ein langes schmales 
Blatt grauer Substanz d ab, das ventral mit c in Zusammen- 
hang steht und spater breiter wird. Die Olive hat jetzt 
ungefahr die Gestalt eines Becherglases, dessen W&nde Blatt c 
und d und dessen umgebogene Rander medial das stark ere Blatt 
a und lateral das schmale, langgezogene Blatt b darstellen. 
Blatt a und b, die caudalwarts einander sehr nahe lagen, sind 
mithin immer weiter von einander geriickt, um den beiden von 
a sich abschnurenden Blattern c und d gewissermassen Raum 
zu schaffen. Der Boden des Becherglases treibt den Contour 
der Oblongata nieht sehr vor. Nur eine kurze Strecke erhalt sich 
dies Bild der Olive, dann aber beginnt sie bald abzunehmen, 
indem die umgebogenen Render a und b eine Ver&nderung er- 
fahren. Blatt b verkurzt sich erheblich. Das tibrigbleibende 
kleine Ende steht nicht mehr c vollkommen parallel, sondem 
entfernt sich dorsalwarts vom Blatte c, wobei dessen dorsales 
Ende den Drehpunkt bildet. Blatt a wird einerseits schmftler, 
andererseits schnuren sich in seinen ventralen Teilen von ihm zwei 
in derselben Linie gelegene, rundliche Massen grauer Substanz 
ab, die bald verschwinden, wahrend der dorsale Teil von a noch 
langer erhalten bleibt. Sehr interessant sind jetzt die Ver- 
anderungen, die mit Blatt b und c vor sich gehen. Die Tendenz 
des Blattes b sich von c entfernen zu wollen, tritt immer deut- 
licher hervor Die Spitzo des Blattes c, die bis jetzt immer 
latoralwarts umgebogen war, giebt diese Kruminung auf, um in 
genau die entgegengesetzte Umbiegung nach der Raphe zu 
ubcrzugehen. Hierdurch rlickt der Ansatzpunkt des Blattes b 
an e weit medial warts, so dass b gewissermassen als ein lateral- 
warts ofifener Haken dorsal an der Olive erscheint. Blatt a hat 
sich jetzt von d abgeschnurt und verschwindet bald. Etwas 
hinge]* erhalt sich Blatt b. Blatt c und d werden beide schmaler, 
bald kann man sie nicht mehr trennen. Als ein langlicher, 
schmaler Streifen grauer Substanz, wie die Olive nach dem Ver- 
schmelzen der beiden oben erwahnten Bl&ttchen begonnen hatte, 
verschwindet sie wieder. 

Vom Acusticus ist beachtenswert, dass das Feld des Nucleus 
triangularis infolge des Reiohtums feinster Nervenfaserchen 
dunkler erscheint, so dass es dem Felde des Hypoglossuskerns 
sehr ahnlich sieht. Das Tub. aeustioum ist ebcnso wie bei Phoca 
barbata der dorso-lateralen Ecke aufgelagert. Seine Aus- 
strahlungen zum Triangulariskern, die Lage des Nervus cochlearis, 
sowie des langgestreckten Corpus restiforme zu ihm sind die- 
selben wie bei Phoca barb. Das Tub. acusticum reichfc aber 
nicht so vveit ventral. Ueber die Anordnung der Zellen in ihm 
lasst sich leider nichts berichten, da es zum grosstcn Teile zer- 
stort war. Die bei Phoca barb, geschilderten interessanten Be- 
ziehungen zwischen Triangularis- und Abducenskern finden sich 
bei Trichechus ebenso wieder. Die Langenausdehnung des 
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Nucleus funiculi teretis entspricht derselben bei Phoca barbata. 
Seine grosste Eutwickelung zeigt der Kern mit dem Ersclieinen 
des longitudinalen Schenkel des Facialis. Bei dem flachen 
Rautenboden liegt der Kern quer neben dem longitudinalen 
F acial i sschenkel. 

Neben der verschwindenden Olive tritt der Facialiskern als 
eine schmale Zellgruppe auf. Bald wird dieselbe breiter, fast 
viereckig. lhi lagert sioh dorsal eine zweite, kappenformig ge- 
staltete Zellmasse auf, die besonders medial stark entwickelt ist. 
Ventral ist der Facialiskern nicht schart begrenzt. Medial von 
der aufsteigenden Facialiswurzel, ungefahr in deren Mitte, findet 
sich ebenso wie bei Plioca barb, eine Zellgruppe, die wohl als 
ein dorsal liegendes Stuck des grossen Facialiskerns angesehen 
werden muss. Zum Abducens ist dieser Kern auf keinen Fall 
zu rechnen, da er bei Trichechus ebenso wie bei Phoca barb, 
mit dem Auftreten des Abdueenskernes keineswegs verschwindet. 
Das Tuberculum nervi facialis ist niedriger wie bei Phoca barb. 
Medial war der longitudinale Schenkel des Facialis bei Phoca 
barb, in eine feine Spitze ausgezogen. Ein ahnliches Verhaltnis 
liegt bei Trichechus vor, doch erscheint jene Spitze betr&ehtlich 
breiter entwickelt. Das Bild der austretenden Wurzel ging mir 
leider verloren, weil, wie die makroskopische Beschreibung zeigt, 
dieselbe zwischen Medulla oblongata und den untersten, lateral- 
sten Teilen des Pons hervorkommt. 

Kurze Vergleichung der Medulla oblongata von 

Phoca barbata und Trichechus rosmarus mit 
der des Hundes. 

Bei der Vergleichung der Oblongata der genannten Pinni- 
pedier mit der des Hundes, eines Vertreters der Landraubtiere, 
sollen nur kurz einige wichtige Punkte hervorgehoben werden. 
Die Goll’schen Kerne, die bei Phoca barbata und Trichechus 
rosmarus von der den Centralkanal umgebenden grauen Sub- 
stanz als schmale langgestreckte Massen sich dorsalwarts ent- 
wickeln, zeigen beim Hunde keinen Zusammenhang mit der grauen 
Substanz des Centralkanals, sie entvvickeln sich vielmehr ziemlieh 
nahe an der dorsalen Peripherie als eine dreieckig gestaltete 
Masse. Der Burdach’sche Kern zeigt beim Hunde dieselben 
Verhaltnisse wie bei Phoca barbata und Trichechus rosmarus. 
Von besonderem Interesse diirfte eine eingehendere Vergleichung 
der Oliva inf. der genannten Tiere sein. Der lateralen Seite der 
Pyramidenbahn parallel gestellt erscheint ziemlieh ventral liegend 
bei Phoca barbata sowie beim Hunde ein langliches Oval, das 
in dorsomedialer Richtung zunimmt. Bei Trichechus rosmarus 
liegt das Verhaltnis ungefahr ebenso, nur treten hier zwei schmale, 
langliche Ovale, die in derselben Richtung liegen, auf und ver- 
schrnelzen sehr bald mit einander. Nocli wahrend der dorso- 
medialen Entwicklung dieses erston ventromedialen Blattes, das 
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ich beim Hunde ebenfalls mit a bezeichnen mochte, tritt dorsal 
und lateral ein rundliches Gebilde b bei alien drei Tieren auf, 
das die Tendenz hat, in dorsoventraler Richtung sich auszuziehen. 
Dieses dorsolaterale Blatt liegt bei Trichechus rosmarus und 
beim Hunde etwas getrennt vom ventromedialen Blatte a; bei 
Phoca barbata dagegen liegen beide Blatter eng bei einander, 
wie Fig. 2 zeigt. Das vent.romediale Blatt ist bei alien drei 
Tieren erheblieh starker entwickelt als das dorsolaterale 
Letzteres ist bei Phoca barbata im Vergleich zu Trichechus 
rosmarus relativ stark entwickelt. Bei beiden Tieren kann man 
jedoch dasselbe fast bis zum Yersehwinden der Olive beob- 
achten. Der Hund zeigt auch eine grosser© Entwicklung des 
ventromedialen Blattes, dagegen verschwindet bei ihm sehon bald 
das dorsolaterale Blatt. Sehr interessant ist es jetzt zu beob- 
achten, wie bei alien drei Tieren (lurch die mehr oder minder 
ahnlichen Umformungen des ventromedialen Blattes a die ver- 
schiedenen Formen der Olive entstehen. Zur L&ngsaxe der 
Olive parallel trennen sich von Blatt a immer lateralwarts durch 
eine das Blatt a durchsetzende Faserschicht neue Blatter ab, die 
zuerst sehr schmal sind. So entsteht bei Trichechus, bei dem 
diese Bildung am ausgesprochensten ist, zuerst Blatt e, dann d, 
die beiden Blatter, die die beiden Wande des Becherglases dar- 
stellen, wahrend b und a auf diese Weise weit auseinander ge- 
rlickt werden. Bei Phoca barbata findet diese Abtrennung parallel 
zur Hauptaxe der Olive nur ein Mai statt. Es entsteht so das 
Blatt e. So erscheint bei beiden Tieren das ursprungliche ventro- 
mediale Blatt a als eine am Blatte e sitzende, medialwarts ge- 
richtete Urnbiegung. Bei dem Yersehwinden der Olive lost sich a 
eher auf als c. Beim Hunde zeigt das Blatt a gleich zu Anfang 
eine medialwarts gerichtete Urnbiegung; dieselbe geht aber bald 
in eine lateralwarts gerichtete fiber. Ich bezeichnete sie als aj. Hier- 
mit tritt aber beim Hunde zugleieh eine wesentliche Abweichung 
auf, indem lateral von der umgebogenen Spitze. ungefahr hori¬ 
zontal gestellt, eine langlich geformte Zellmasse erscheint, die 
mit e bezeichnet werden soil. Bald erfolgt eine Yer- 
schmelzung von a-j und von e. Hierdurch entsteht ein 
langes, schmales Blatt, das spater wieder annahernd in seine 
beiden ursprtinglichen Teile zerfLillt, nachdem das ganze Blatt 
sich lateralwarts convex gebogen hat. Die weiteren Haupt- 
veranderungen spielen sich wieder am Blatte a ab, indem a erst 
in zwei, dann in orei fingerformig gestaltete Lappchen zerfallt. 
Aus den beiden lateral gelegenen Lappchen bildet sich eine 
dorsotnedial oflfene Schlinge, wahrend das dritte medial gelegene 
LUppchen sicli wenig verandert. In diesen Ebenen tritt dorsal 
und medial von den fingerformig gestalteten Lappchen und 
andererseit medial von e eine runde Zellmasse f auf. Mit dem 
Auftreten von f geht die Olive in ihrer Entwicklung zurtick. 
Blatt a r und e fallen wieder auseinander, wobei e ganz ver- 
schwindet. Blatt a lf f und die beiden aus a entstandenen 
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Lappchen verschmelzen miteinander und bilden so einen lateral- 
warts geoffneten Haken. Dieses einheitliche Gebilde zerf&llt 
wieder in zwei kleine Teile, die dann gesondert verschwinden, 
wahrend bei Phoca barbata und Trichechus rosmarus die ganze 
Olive auf eine langlich ovale Masse zusaramenschmilzt, die dann 
allmahlich verschwindet. — Yon den in die Fibrae arcuatae ein- 
gestreuten grauen Massen, die bei Phoca barbata und besonders 
bei Trichechus rosmarus doch eine bemerkenswerte Grosse an- 
nehmen, findet man beim Hunde fast nichts. 

Die bei Phoca barbata und Trichechus rosmarus voin Nucleus 
triangularis zum Abduoenskern ziehenden Fasern sind beim Hunde 
sehr schwach entwickelt, bei der Katze jedoch treten diese Fasern 
ebenfalls sehr stark hervor. Abgesehen von einigen mehr oder minder 
wichtigen Unterschieden im Aufbau der Medulla oblongata dieser 
drei Tiere, zeigt doch gerade der Vergleich der Oliva inferior 
der beiden Seeraubtiere mit der eines Landraubtieres so wesent- 
liche Uebereinstimmungen im Aufbau der Olive, dass ein Zu- 
sammenliang der See- und Landraubtiere an der Wurzel ihres 
Stammbauines wohl mit Recht anzunehmen ist. So werden die 
in der Einleitung geschilderten verwandtschaftlichen Yerhaltnisse 
zwischen Land- und Seeraubtieren auch durch die mikroskopische 
Untersuchung eines nur kleinen Teiles ihres Gehirnes gestutzt. 

Zum Schluss gestatte ich mir, Herrn Hofrat Professor Bins- 
wanger fur die Erlaubnis zur Arbeit im Laboratorium der 
psychiatrischen Klinik, sowie Herrn Professor Ziehen fur die 
Ueberlassung des Materials und die liebenswlirdige Unterstiitzung 
bei der vorliegenden Arbeit meinen verbindlichsten Dank aus- 
zusprechen. 


Litter a t ur: 

1. Haeckel, E., Svstematische Phylogenie, Bd. Ill, 1895. 

2. Murie, J.. Researches upon the Anatomy of the Pinnipedia. Part III. 

Transact. Zool. Soc. London, Vol. VIII. 1874. 

3. Der Uebersicht halher sind die englischen Massaugaben umgerechnet 

und zwar l inch = 25,4 mm. 

4. Cam e ran o, L., Ricerche interne all* an at o ini; i di un feto die Otari a 

jubata (Forster). Memorie della reale accademia delle soienze di 
Torino. 1884. Serie seconda. Tomo XXXV. 

5. Turner, Report of the scientific Results of the expl. Voyage of H, 

M. S. Challenger, Zoology Vol. 2b. Part 67. 

6. Tiedeinann, F., leones cerebri simiarum et <]Uorundarn mammalium 

rariorum. Heidelberg 1821. 

Da Tiedemann keine Angaben liber sein Mass, die Linea, 
macht, so kommt man bei der Untersuchung dem wirklichen Mass 
wohl am nachsten, wenn man 1 Linea — 1 /j.> Rheinlandischen (Preuss.) 
Zoll setzt, nach dem in Deutschland viel gerechnet wurde. Ein 
rheinl. Zoll betriigt 26,2 mm, mithin die Linea 2,2 mm. 

7. FI a tan, Edw., und Jacobsohn, L., llandbuch der Anatomic und 

vergleichenden Anatomic des Centralnervensystems der Siiugetiere. 
I. Makroskopischer Teil. Berlin 1899. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

HARVARD UNIVERSITY 



224 


Fitschen, Die Beziehung der Hereditat 


Digitized by 


8. Theodor, F., Das Gehirn des Seehundes (Phoca vitulina). Bericht d. 

Naturforscher-Gesellschaft zu Freiburg i. B., Bd. III. 1887. 

9. Serres, Anatomie com pare© du cerveau dans les quatre classes des 

animaux vertebres. Paris, Teil II, 1826. 

10. Leuret, Fr., et Gratiot et, P., Anatomie compare© du systeme 

nerveux. Paris 1859—1857. Atlas und Text. 

11. Ktlkenthal, W., und Ziehen, Th., Ueber das Cen train eivensystem 

der Cetaceen, nebst Untersuchungen tlber die vergleicliende Anatomie 
der Placentalier. Denkschriften der medicin.-naturwissensch. Gesell- 
schaft zu Jena, 1893. 

12. Rosenthal, F.. Zur Anatomie der Seehunde, Nova Acta Cues. Leop.- 

Carol. Acad., Bd. XV part. 2. 1831. 

13. Ziehen, Handbuch der Anatomie des Nervensystems. 1899, S. 34 u. 118. 

14. Die mikroskopischen Angaben tlber das Riickenmark von Phoca vitulina 

sind der Arbeit von Hatschek: „Ueber das Riickenmark des See¬ 
hundes (Phoca vitul.) im Vergleich zu dern des Hundes 4 * entnommen. 
Arbeiteu aus dem Institut filr Anatomie und Physiologie des Central- 
nervensystems an der Wiener Universitiit. IV. Helt, 1896. 

15. Kolliker, Handbuch der GewebeJehre des Menschen. II. Bd., 1896, 

S. 230. 


(Aus der Anstalt zu BurghOlzli, Prot. Bleuler.) 

Die Beziehung der Hereditat zum periodischen 

Irresein. 

Von 

E LEONORE FITSCHE N, 

med. pract. au« Holleiiberk, Hannover. 

(Schluss.) 


Erkrankungsalter und Sch were dor Hereditat. 


unt. 20 Jahren. 


Keine Hereditat 0 
Leichte „ 1 

Mittlere „ 8 

Sehwere „ 7 


2o—24 

1 


;) 

7 


11 


25 29. 30 34. 35—39. iib.39. 

6 3 2 11 =23 

3 1 3 4 =17 

8 9 1 5 = 38 

5 7 4 (i =40 


Yon den Unbelasteten ist keiner unter dem 20. Jahre und 
fast die Hiilfte im Alter von uber 39 Jahren erkrankt; von den 
schwer Belasteten fast die Hiilfte unter dem 25. Lebensjahre 
erkrankt und nur etwa ! /t im Alter von liber 35 Jahren. Es 
seheint demnaeh ein Zusammenhang zwisehen der Sehwere der 
Hereditat und dem Erkrankungsalter zu bestehen, weleher sich 
durch Bereehnung in Prozenten folgenderinaassen veransehau- 
lichen l : i sst: 
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Erkrankungsalter unt. 25 Jahren. von 25—35 Jahre. Ub. 35 Jahren. 


Keine Hereditat 

pCt. 

pCt. 

pCt. 

4,3 

39,1 

56,4 

Leichte „ 

35,3 

23,5 

41,2 

Mittlere „ 

39,5 

44,7 

15,8 

Schwere „ 

45 

30 

25 


In der ersten vertikalen Reihe steigen die Zahlenwerte 
von oben nach unten, in der dritten vertikalen Reihe sinken sie 
von oben nach unten mit Ausnahme der untersten Zahl, welche 
hoher ist als die iiber ihr stehende. In der ersten horizontalen 
Zahlenreihe sieht man ein Wachsen der Werte von links nach 
rechts, in der letzten horizontalen Reihe eine Abnahme der 
Werte von links nach rechts. In den zwei mittleren horizon¬ 
talen bemerkt man keine Regelmassigkeit. 

Hereditat. 

Keine. Leichte. Mittlere. Schwere. 


pCt. pCt. pCt. pCt. 

Erkrankungsalter unter 25 Jahren 2,5 15 87,5 45 

„ zwischen 25 u. 85 

Jahren 21,2 9,5 40,5 28,6 

„ iiber 85 Jahre 36,1 19,4 16,6 27,8 


Wenn man die in friiherem und in spaterem Alter Er- 
krankten in Bezug auf die Schwere der Belastung miteinander 
vergleicht, so erhalt man das Resultat, dass heredit&re Belastung 
bei den unter 25 Jahren Erkrankten ausserst selten fehlt, wah- 
rend unter den im Alter von iiber 45 Jahren Erkrankten am 
meisten Nichtbelastete sind, mehr als die Halfte der Nichtbe- 
lasteten iiberhaupt. Schwere Belastung kommt am haufigsten 
bei den unter 25 Jahre Erkrankten vor. 

Hereditat und Zahl der Anfalle. 

Zahl der Anfalle. 




Kleine. 

Mittelgross. 

Gross. 

Keine Hereditat 


13 

8 

2 

Leichte „ 


9 

6 

2 

Mittlere „ 


22 

9 

7 

Schwere r 


22 

13 

7 

Keine Hereditat 


pCt. 

pCt. 

pCt. 


56,5 

34.3 

8.7 

Leichte „ 


53 

35.3 

12 

Mittlere „ 


58 

23 

18,4 

Schwere „ 


52,4 

31 

16,7 

Alle Falle 


55 

30 

15 

Zahl der Anfalle 


Here 

d i t a t. 



Keine. 

Leichte. 

Mittlere. 

Schwere. 

Klein 

pCt. 

pCt. 

pCt. 

pCt. 

33,3 

19,7 

1HJ 

33,3 

Mittelgross 

22,2 

16,7 

25 

36,1 

Gross 

1U 

11,1 

38,8 

38,8 


Monatsschrift flir Payohiatrie und N'ourolog-ie. Bd. VII. Heft 3. J.j 
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Die Proeentzahlen fCir die verschiedenen Fftlle (mit einer 
grossen, einer mittelgrossen und einer kleinen ZahJ von An- 
fallen) sind trotz der Verschiedenheit in der Schwere der Be- 
lastung iiberall annahemd die gleichen. Die Hauptabweichung 
zeigt sich in der Rubrik der Falle mit vielen Anfallen. Die- 
selben sind bei schwerer und mittlerer Hereditat haufiger als bei 
leichter und keiner Hereditat. Zwischen den Fallen mit kleiner 
und mittelgrosser Zahl von Anfallen zeigt sich dagegen kein 
wesentlicher Unterschied in der Verteilung auf die vier Gruppen. 
1. Falle ohne Hereditat, 2. Falle mit leichter Hereditat, 3. Falle 
mit mittlerer Hereditat, 4. Falle mit schwerer Hereditat. Wenn 
wir die 102 Falle mit kleiner und mittelgrosser Zahl von An- 
f&llen allein in Betracht zogen, wurden wir nichts finden, was 
einen Einfluss der Hereditat auf die Zahl der Anfalle vermuten 
liesse; wir konnen also darauf, dass von den 18 Fallen mit vielen 
Anfallen auf die Gruppen mit keiner und leichter Hereditat, die 
zusaminen etwa soviet Falle enthalten, wie jede der beiden andern 
Gruppen, zwei bis drei Falle weniger fallen als dem Verhaltnisse 
entspricht, kein Gewicht legen. Umgekehrt finden wir-bei einer 
grossen Zahl von Anfallen eine grossere Belastung, aber bei 
mittelgrosser Zahl von Perioden erscheint die Belastung nieht 
haufiger und schwerer als bei einer geringen Anzahl. 

Indessen giebt es noch ein Moment, das einen Einfluss auf 
den Verlauf de< periodischen Irreseins zu haben scheint. Das 
ist das Geschlecht. Ich dachte an die Moglichkeit, dass dieses 
Moment dureh seinen Einfluss die Bezielmng verderbe, die dock 
vielleicht zwischen Schwere der Hereditat und Art des Verlaufs 
besteht, da unter den Schwerbelasteten verhaltnismassig mehr 
mannliche Patienten sind als in den andern Gruppen und sich 
bei diesen Neigung zu schnellem periodischem Wechsel seltener 
zeigt als bei Frauen. Daher schaltete ich dieses vielleicht 
storende Moment aus, indem ich die Untersuchung fur jedes 
Geschlecht gesondert vornahm, kam aber niclit zu wesentlich 
andern Ergebnissen. 

Hereditat und Dauer der Anfalle. 

Wir werden vor allem auf die Verteilung jener Falle mit 
sehr unregelmiissigen Perioden zu achten haben, wo neben 
solchen von langer und mittlerer Dauer andere von kurzer Dauer 
auftreten oder innerhalb langerer Krankheitsperioden, die durch 
langere freie Zeiten getrennt sind, ein fortwahrender Wechsel 
von Aufregung und Ruhe oder Depression oder Stupor stattfindet, 
die ich schon oben als Falle von gewohnlich schwerem Verlaufe 
bezeichnet habe. Diese Falle sind in der letzten Rubrik enthalten. 


Dauer der Anfalle. 

mittellang 


kurz u. lanjj. 
kurz xx. mitt^llan^. 
kurz. mittel- 


keine Hereditat 

lang 

7 

mittellang 

5 

u. lang 

5 

kurz 

4 

lane u. lang 

2 

leichte „ 

4 

4 

4 

2 

3 

mittlere „ 

13 

6 

4 

7 

8 

schwere „ 

18 

2 

5 

4 

13 

alle FiUle 

42 

17 

18 

17 

26 
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pCt. 

pCt. 

pCt. 

pCt. 

pCt. 

keine Hereditat 

30,4 

21,8 

21,8 

17,4 

3,7 

leichte „ 

23,5 

23,5 

23,5 

11,7 

17,7 

mittlere „ 

34,2 

15,8 

10,5 

18,4 

21, 

schwere „ 

42 9 

4,9 

11 

9.5 

30,9 

alle Falle 

35,8 

14,2 

15 

14,2 

21,6 


H 

e r e d i t & t. 





keine 

leichte 

mittlere 

schwerc 



pCt. 

pCt 

pCt. 

pCt. 

lange Anfalle 


16,3 

9,3 

30,2 

41,9 

mittellange Anfalle 

29,4 

23,5 

11,7 

17,6 

mittellange u. lange Anfalle 

27,8 

22,2 

22,2 

27,8 

kurze Anfalle 


23,5 

11,7 

41,2 

23,5 

kurze u. lange, 

kurze u. 

1 




mittellange, kurze, mittel- 

> 7,7 

11,5 

30,8 

50 

lange u. lange 

Anfftlle 

1 




alle Falle 


19,2 

14,2 

31,6 

Ho 


Es sind hiernach die vorhin gekennzeichneten Falle mifc 
l iner grossen Unregelmassigkeit in der Dauer der Anfalle und 
cinem raschen Wechsel unter den schwerbelasteten Fallen hiiufiger 
als unter den leiclit oder gar nicht belasteten. Ausserdem kommfc 
der Typus mifc mittellangen oder mit langen und mittellangen 
Perioden bei mittlerer und schwerer etwas seltener vor als bei 
leichter Hereditat und nicht hereditaren Fallen. Fur die Fade 
mit langen und kurzen Perioden ergeben sich keine Abweichungen, 
die anders gedeutet werden konnen wie als Zufadigkeiten. Um- 
gekehrt findet man am meisten schwerc Hereditat bei Anfallen 
von sehr unregelmassiger Dauer, am wenigsten bei mittellangen 
Anfallen, dagegen fehlt Hereditat am haufigsten bei mittellangen, 
am seltensten bei sehr unregelmassigen Anfallen. 
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Gesamtdauer der Hereditat. 


freien Zeit. 

lang 

mittellang 

kurz 

keine 

pCt. 

20,8 

18,3 

17,6 

leichte 

pCt. 

13,6 

22,2 

8,8 

mittlere 

pCt. 

28,8 

44.4 

26.5 

schwere 

pCt. 

37,3 

14,8 

47 

alle Falle 

19,2 

14,2 

81,6 

35 


Die Ergebnisse der vorhergehenden Untersuchungen, dass 
sich bei den Fallen mit mittlerer und schwerer Hereditat ein 
nicht sehr bedeutendes Mehr an Fallen mit vielen Anfallen and 
Fallen mit Perioden von sehr unregelmassiger Dauer fand, lasst 
schon erwarten, dass wir auch hier Falle mit kurzer anfallsfreier 
Zeit unter den schwer belatfteten in grosserer Zahl finden werden. 
Doch diese Beziehung kommt nicht deutlich zum Ausdruck. Die 
Procentzahlen fur die verschiedenen Falle in den vier nach der 
geringeren oder schwereren Belastung gebildeten Gruppen sind 
annaliernd die gleichen oder zeigen nur Abweichungen, die ganz 
den Charakter des Zufalls tragen. Dasselbe gilt fur die Procent¬ 
zahlen, welche die hereditare Belastung bei verschieden langer 
Dauer der anfallsfreien Zeit ausdriicken. 

Hereditat und Intensitat der Anfalle. 


Hereditat. Intensitat. 



stark 

mittelstark 
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20 
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Die Untersuchung ergiebt nichts, was sich als eine 
gesetzmassige Beziehung zwischen Hereditat und Intensitat 
deuten liesse. 
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In den hier nicht angefuhrten iibrigen 55 Fallen war die 
Schwere der Krankheit im Verlaufe derselben im ganzen die 
gleiche geblieben, oder ich hatte mir kein Urteil dariiber bilden 
konnen, ob eine Aenderung in der Schwere des Verlaufs vor- 
liege. Eine Abhangigkeit der Prognose von der Schwere der 
Hereditat lasst sich aus den obigen Zahlen jedenfalls nicht er- 
kcnnen. Sehr beraerkenswert ist die grosse Zahl der Besserungen. 

Hereditat und Verblodung. 

Wie ich oben erwfthnt, konnte ich mir liber den Grad der 
Yerblodung nur bei den zur Zeit der Untersuchung noch in den 
Anstalten befindlichen Patienten ein Urteil bilden. Die Yer¬ 
blodung war, wo sie iiberhaupt bemerkbar war, gering; ausser 
bei einigen in hohem Alter stehenden Patienten, bei welchen 
eine deutliche Hirnatrophie, Dementia senilis, hinzugetreten war. 



Ye 

Keine. 

rblodung. 

Geringe. Mittlere. 

Dementia senilis. 

Keine Hereditat 

2 

1 — 
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Leichte „ 

2 
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1 
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2 

5 

1 

1 


13 

13 

1 
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Ich beschranke mich hier auf eine Zusammenstellung der 
Zahlen, ohne aus diesen kleinen auch von der Dauer der Krank¬ 
heit bedingten Zahlen eine Folgerung in Bezug auf eine Be- 
ziehung zwischen Hereditat und Yerblodung ableiten zu konnen. 

Da man der Annahme begegnet, dass fur die circularen 
Falle die hereditar-degenerativen Einfliisse von noch grosserer 
Bedeutung seien als fur die iibrigen Formen periodischer Geistes- 
storung, ware es von Interesse, zu erfahren, ob sich bei diesen 
120 periodischen Fallen ein Einfluss der Hereditat auf die Ge- 
staltung des Krankheitsbildes, auf seinen Aufbau aus manischen 
und melancholischen Pliasen, auf das starkere Hervor- oder 
Zuriicktreten des einen oder anderen Stadiums zeigt. Folgende 
Tabelle giebt die absoluten und die Procentzahlen flir die reinen 
periodischen Manien und Melancholien und die gemischten Formen 
innerhalb der vier nach der Hereditat unterschiedenen Gruppen : 


Reine 

Melancholie. 

Heine Manie. 

Gemischte Formen. 

Keine Hereditat 

4 

9 

10 

Leichte „ 

1 

10 
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Keine 

Hereditat. 


pCt. 

Heine Melancholien 16,7 
Reine Manien 20,9 

Gemischte Formen 18,9 
Alle Falle 19,2 


Leichte Mittlere Schwere 

Heredit&t. Hereditat. Hereditat. 

pCt. pCt. pCt. 

4,2 37,5 41,7 

23.2 34,9 20,9 

11.3 26,3 43,4 

“ 14,2 31,6 35 


Wir sehen ein Ueberwiegen der gemisckten Formen unter 
den schwer hereditaren Fallen, den nachst hfihern Procentsatz 
fur gemischte Formen aber unter den Fallen ohno Hereditat. 
Keine Hereditat und leichte finden sicli am haufigsten bei reinen 
Manien, dann folgen die gemischten Formen, dann die reinen 
Melancholien. Schwere Belastung ist am haufigsten bei den ge¬ 
mischten Formen, fast ebenso haufig bei den reinen Melancholien: 
bei den reinen Manien ist sie dagegen etwa halb so haufig vor- 
handen. Obwohl die Beziehung in unseren Zahlen nieht so 
deutlieh ausgepragt ist, dass ein sicherer Schluss moglich ware, 
legen sie doch die Yermutung nahe, dass die Schwere der 
Hereditat einen Einfluss auf das starkere Hervortreten des 
melancholischen Stadiums hat. 

Wenn wir jetzt das Ergebnis dieser Untersuchung, ob sicli 
ein Zusammenkang zwischen Schwere der Hereditat und der Art 
und Schwere des Verlaufs nachweisen lasst, im gai\zen be- 
trachten, so miissen wir gestehen, dass das einzige posi¬ 
tive Resultat das ist, dass das Erkrank ungs alter bei 
schwerer Belastung im ganzen ein fruheres ist. Die 
fibrigen Abweichungen von einer gleichmassigen Verteilung der 
verschiedenen Typen und die Yersehiedenheit der Belastung bei 
den verschiedenen Typen waren nicht so ausgepragt, ura eine 
Gesetzmassigkeit erkennen zu lassen. 

Ich trete jetzt an die Lfisung der dritton Frage heran, der 
Frage, ob sich bei den von mir in den Anstalten untersuchten 
Periodikern mehr „ D ege ne r a tio n s zeich e n tt *) finden als 
bei Geisteskranken im allgemeinen. Dass sich ererbte Degene¬ 
ration in gewissen korperlichen Anomalien zu aussern pflegt, hat 
vielfacher Yergleich zwischen gesunden normalen Menschen und 
andererseits Verbiechern, Geisteskranken, namentlich Idioten und 
Epileptikern ergeben. Dies ist eino Tliatsache, an welcher nicht 
mehr gezweifelt werden kann, wie widersprechend die Ansicht 
fiber den Wert der einzelnen Anomalien als Zeiehen der Degene¬ 
ration sein mogen. Wenn sich bei den periodischen Fallen eine 
grosse Zahl von Degenerationszeichen finden liesse, so ware da- 
mit zugleich eine Stfitze ffir die Anschauung, dass das periodische 
Irresein eine hereditar-degenerative Erscheinung sei, gegeben. 
Andererseits wird man sich daran erinnern miissen, dass nur 


U Die Ausdriicke Degeneration 44 und Degenerationszeichen sind sehr 
missverstandliche, und die Begriffe, die sie bezeichnen, recht unklar. Uni 
nicht zu lang zu werden, benutzen wir dennoch diese l&ngst eingebttrgerten 
Bezeichnungen. 
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eine grossere Anzahl von Degenerationszeichen ein Individuum 
zu einem degenerierten stempeln, wahrend einige wenige Ano- 
malien keine Bedeutung haben. 

Bei der Untersuchung auf Degenerationszeichen habe ich 
mioh im ganzen nach den Gesichtspunkten gerichtefc, nacli 
welchen Laubi bei der Feststellung von Degenerationszeichen 
an 1000 Geisteskranken und 200 Gesunden verfahren ist. (In- 
auguraldissertation, Basel 1887, Die korperlichen Degenerations¬ 
zeichen bei Geisteskranken.) Ich werde daher auch seine Er- 
gebnisse zum Vergleiche mit den meinigen benutzen, wobei sich 
auch der Vorteil bietet, dass seine Kranken aus den gleichen 
Bezirken stammen wie die meinigen. Da ich doch in einzelnen 
Punkten von Laubi abgewichen bin, ist es vielleicht das 
richtigste, dass ich den Yergleich fur jede Art unter den 
Degenerationszeichen besonders durchfiihre. Ich habe einzelne 
Abnormitaten, welche er berucksichtigt, wie Struma, Hernien, 
Storungen in den Brechungsverhaltnissen der Linse und in der 
Function der Augenmuskeln nicht zu den Degenerationszeichen 
gezahlt, auch habe ich die Untersuchung nicht auf die inneren 
Organe und auf die Genitalien ausgedehnt. Die Zahne waren 
bei den meisten der Kranken so defect, dass e ; n Schluss auf 
ihre urspriingliche Bildung unmoglich war. 

Wenn wir mit den Missbildungen am Schadel beginnen, so 
finden wir unter den 31 Periodikern Mikrocephalie ein Mai und 
ein Mai Makrocephalie, aber beide nicht hochgradig (50,6 cm 
florizontalumfang bei einer Frau von kleinem Wuchs und 58,4 
bei einem hochgewachsenen Manne). Laubi findet Mikro¬ 
cephalie bei den Idioten in 11 pCt. der Ffille, bei den Epileptikern 
in 7 pCt., bei 20 Fallen von Hysterie drei Mai; dagegen bei 
2-75 Verriickten und 220 an. secundarer und primarer Demenz 
leidenden keinmal. Makrocephalie findet er bei Idiotie in 13 pCt. 
der Falle, bei Epilepsie in 8,4 pCt., bei Paranoia in 3,9 pCt., bei 
Dementia secundaria in 6 pCt., bei Gesunden in 7 pCt. Eine 
deutlich ausgepragte als Abnormitat zu bezeichnende Asymmetrie 
des Schadels fand ich keinmal , Laubi bei 1000 Geistes¬ 
kranken 21 Mai und zwar: Idiotie 4 pCt., Epilepsie 4 pCt., 
Dementia secundaria 1 pCt., Verriicktheit 2 pCt. 

Au ffal lend starke Brachycephalie und Dolichocephalic 
kommen in meinen Fallen nicht vor. Laubi findet einen 
abnorm kleinen Langen-Breitenindex in zwei Fallen bei einer an 
moral insanity leidenden Person und bei einer Melancholischen, 
einen abnorm grossen Index bei einem Epileptischen. 

Fliehende Stirn konnte ich ebenfalls nicht nachweisen. 
Laubi fand sie bei Idiotie in 8 pCt., Epilepsie in 5pCt., Ver- 
riicktheit in 3 pCt., Psychoneurosen in 3 pCt. 

In einem Falle fand ich eine auffallende Depression in der 
Gegend der kleinen Fontanelle. Starke Ungleichheit der beiden 
Gesichtshalften kam bei den Periodikern nicht vor, nach Laubi 
bei Epilepsie, bei Idiotie, bei Paranoia in je 4 pCt. der Falle. 
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Ein kindlicher Typus mit Vorwiegen der Sch&delpartie, niedrigem 
Unterkiefer und zuriickweichendem KinDe fand sich nach Laubi 
bei Idiotie in 4 pCt., unter 220 Fallen von Dementia secundaria 
zwei Mai. Bei den Periodikern zeigte sich dieser Typus nicht. 
Prognathie fand ich ein Mai. Laubi fand bei den Gesunden 
auch 3 pCt., ebenfalls bei den Psychoneurosen 3pCt., bei Ver- 
riicktheit 4 pCt., bei Epilepsie 6,6 pCt., bei Idiotie 13pCt., ein 
Fall unter 28 Paralytikern. 

Zahlreiehe Degenerationszeichen hat Laubi am Auge ge- 
funden. Ungleicher Hochstand der Augen ist mir bei keinera 
der Periodiker aufgefallen; Laubi findet ihn bei 6 pCt. der 
Idioten, bei 3pCt. der Epileptiker, 4pCt. der Verriickten, zwei- 
mal bei 23 Alkoholikern und dreimal bei 29 Paralytikern. Zwei- 
mal sail ich in meinen Fallen eine Verwaehsung der Augen- 
brauen starkeren Grades, wenn auch leiohte Verwachsungen 
h&ufiger waren. Bei Idiotie tritt eine Verwaehsung der Brauen 
nach Laubi in 3pCt. der Falle auf, bei Paranoia und bei 
Epilepsie in 2pCt. der Falle. Ich habe auffallenden Schiefstand 
der Lidspalte nicht gefunden, den Laubi als in 3—5pCt. der 
Falle bei den verschiedenen Krankheitsformen vorkommend an- 
fiibrt. Zweimal fand ich die Augen auffallend tiefliegend (nach 
Laubi bei Idiotie in 3pCt., bei Paranoia in l,5pCt.). Auf 
dunkle Sprenkel in der anders gefiirbten Iris legt Laubi keinen 
Wert als Degenerationszeichen, da er sie ebenso hautig bei Ge¬ 
sunden wie bei Kranken gefunden hat. Ich habe sie nur in 
drei Fallen notiert, wo sie besonders deutlich waren; in dem 
einen Falle nahm ein brauner Fleck einen ganzen Quadranten 
der Iris ein. Einmal fand ich eine Differenz in dem Farbentone 
der linken und rechten Iris, die Iris rechts war blau, die Iris 
links braunlichblau. Laubi findet Heterochromia iridis dreimal 
bei 20 Epileptikern, einmal bei 1 29 Paralytikern, zweimal bei 
275 Paranoikern, nie bei geistig gesunden. Nur in zwei Fallen, 
wo es auftallend stark war, habe ich ein seitliches Abweichen 
der Nase notiert. Laubi findet dasselbe fast ebenso haufig bei 
Gesunden wie bei Kranken. Bei den periodischen Fallen war 
einmal die Nasenwurzel auffallend verbreitert, einmal der Ab- 
stand zwischen den innern Augenwinkeln cin auffallend breiter. 

Auch in der Mundhohle waren bei den Periodikern nur 
wenige Degenerationszeichen nachzuweisen, weder eine abnorm 
grosse Mundspalte noch Schiefstand derselben kam vor. Solche 
grosse Mundformen fand Laubi bei Idiotie in lOpCt. der Falle, 
Schiefheit der Mundspalte bei 250 Idioten vier Mai, bei 20 Epi¬ 
leptikern drei Mai, bei 225 Paranoikern drei Mai, bei Dementia 
secundaria (220 Falle) ein Mai. Eine wulstige Unterlippe sah ich 
zwei Mai. Laubi findet stark hypertrophische Lippen in lfipCt. 
bei Idiotie, 8pCt. bei Epilepsie, 2pCt. bei Dementia secundaria, 
3pCt. bei Paranoia. Einen hohen schmalen Gaumen, dessen 
Vorhandensein nach der Ansicht Laubi’s und anderer Autoren 
mit grosser Wahrscheinlichkeit darauf schliessen l&sst, dass die 
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Krankheit ererbt ist, habe ich nur ein Mai gefunden. Laubi 
sah solche Gaumen bei lpCt. der Gesunden, bei 9pCt. der 
Idioten, 4pCt. der Paranoiker, 6pCt. der Epileptiker, 1 pCt. bei 
Dementia secundaria. An der Uvula fand ich keine Anomalien, 
Laubi fand vier Mai Uvula bifida, zwei Mai bei Paralyse, zwei 
Mai bei Paranoia. Zwei Mai war bei Periodikern am harten 
Gaumen eine kleine Rinne sichtbar, an der Stelle der Raphe, 
ein Mai lag die Rinne links von der Raphe, Laubi constatierte 
solche Rinnen bei 3pCt. der Gesunden, 8pCt. der Idioten, 7 pCt. 
der Epileptikern, lOpCt, bei secund&rer Dementia, 4pCt. bei 
Paranoia. 

An der Zunge bemerkte ich keinerlei Zeichen von Degene¬ 
ration, w&lirend Laubi in einer betrachtlichen Anzahl von 
Fallen stark rinnige Zunge, tiefe Langsspalten in derselben, 
Einkerbungen am Rande und abnorme Lange derselben beob- 
achtet hat. Auch physiologische Degenerationszeichen, wie 
Wiederkauen, Saugen an den Fingern, Geifern fehlten bei den 
Periodikern. 

An den Ohrmuscheln finden sich auch bei ihnen verhaltnis- 
massig viele Anomalien, ist es doch ein Organ, das auch bei 
Gesunden in seinen Formen sebr variabel ist. Ein Mai bemerkte 
ich abnorm grosse Ohren, Laubi fand solche zwei Mai bei 
Epilepsie (20 Falle), vier Mai bei Idiotie (250 Falle), drei Mai 
bei Paranoia (275 Falle), ein Mai bei geistig Gesunden. Ein 
Mai fand ich abstehende Ohren, Laubi sah die sogenannten 
Henkelohren bei 2pCt. der Gesunden, 8pCt. der Idioten, 8,8pCt. 
der Epileptikern, je ein Mai bei den ubrigen Krankheitsformen 
(Dementia secundaria, Paranoia, Hysteric, Alkolismus chronicus, 
Paralysis progressiva, Psychoneurosen). Bei einem Periodiker 
waren die Ohren abnorm schief angesetzt. Diese Anomalie be- 
obachtete Laubi sieben Mai Zwei Mai fand ich Vorspriinge 
und Sinositaten am Ohr wenig entwickelt, (Laubi drei Falle, 
Idiotie) Laubi ftihrt ausserdem noch eine Reihe von Form- 
anomalien an, wie Satyrohr, Stutzohr, Darwin’sches Knotchen, 
die bei den periodischen Fallen nicht vorkommen. 

Skoliose und Kyphose der Wirbelsaule habe ich in den 
periodischen Fallen nicht beobaehtet; Laubi findet erstere 12, 
letztere 13 Mai, grosstenteils bei Epileptikern. Yon Diastase der 
Recti bei Frauen, die nicht geboren haben, fiihrt Laubi funf 
Falle bei Idiotie an, ich beobachtete keinen Fall. 

Bei einer Patientin sah ich Hande von einer fur eine Frau 
abnormen Grosse, von mannlichem Typus; ungleiche GrOsse der 
Hande sah ich nicht. Laubi fand abnorme Grosse der Hande 
zwei Mai bei Idioten, ein Mai bei Paranoia, ungleiche Grosse 
(linke Hand > rechte Hand) in einem Fall von Epilepsie. An 
der ausseren Haut zeigen sich bei zwei periodischen Kranken 
eine grossere Anzahl von Naevi, bei einer ein Naevus haema- 
toides von Nussgrosse. Laubi faDd eine grossere Anzahl von 
Naevi acht Mai, bei funf Epileptikern und drei Idioten. Eine 
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starkere Behaarung iiber der Oberlippe bei Frauen fand sich 
zwei Mai. Die Behaarung war nicht sehr stark (Laubi drei Mai bei 
Paranoia, drei Mai bei Epilepsie, zwei Mai bei Dementia secundaria). 
Ein Fehlen des Bartes bei Mknnern wurde von mir, ausser in 
einem Falle, wo es wahrscheinlich Folge eines in der Jugend 
uberstandenen Exzems war, nie gefunden. Laubi constatierte 
es mehrmals bei Idiotie und Epilepsie. 

Aus diesem Yergleiche wird man schon den Eindruck ge- 
wonnen haben, dass bei Periodikern Degenerationszeichen nicht 
nur viel seltener als bei Idiotie und Epilepsie, sondern aucli 
nicht haufiger vorkommen, als bei anderen Krankheitsformen, 
ferner dass die Degenerationszeichen, die ich bei den Periodikern 
gefunden, zum grossen Teile nicht schwere, auffallende, stark 
ausgepragte, sondern grosstenteils solche sind, welche auch bei 
Gesunden nicht selten anftreten. 

Die absolute Zahl der bei seinen Kranken gefundenen De¬ 
generationszeichen giebt Laubi nicht an, ebenso wenig wie die 
Durchschnittszalil der auf den einzelnen kommenden Zeichen. 
Er richtet seine Aufmerksamkeit darauf, wie gross die Zahl der 
degenerierten Individuen bei den verschiedenen Krankheitsformen 
ist, indem er aber nur diejenigen zu den mit Degenerations¬ 
zeichen Behafteten zahlt, welche neben wenigstens einem sicheren 
Degenerationszeichen mehrere wahrscheinliolie aufwcisen. Er 
findet, dass bei den Geisteskrankheiten ausser bei Idiotie (wo 
nur 6 pCt. der Individuen nicht degeneriert sind) bei Epilepsie 
und Hysterie, die Degenerierten hOchstens 15 pCt. der Gesamt- 
zahl ausmachen. Fur Paranoia 1 ) findet er, wenn sich die Kr- 
krankung nicht auf der Basis der Imbecillitat entwickelt hat, 
12 pCt. und bei der Psychoneurosen nur 6 pCt. mit mehreren 
Degenerationszeichen Beliaftete. 

Unter den von mir untersuchten periodischen Fallen sind 
drei mit mehr als zwei Degenerationszeichen; von diesen drei 
hat ein Fall flinf, einer vier, der dritte drei Zeichen. Zwei De¬ 
generationszeichen kommen neun Mai vor, ein Zeichen 11 Mai. 
kein Zeichen acht Mai. Auf einen Periodiker kommen also 1,35 
Degenerationszeichen, w ah rencl Lamb rose auf einen Gesunden 
1,29 Degenerationszeichen gefunden hat. 

Bei dem Falle mit fiinf Degenerationszeichen liess sich keine 
hereditare Belastung nachweisen; die Falle mit vier und drei 
Zeichen waren schwer belastet. Unter den neun Fallen mit 
zwei Degenerationszeichen war fiinf Mai schwere, drei Mai mittlere, 
ein Mai keine Belastung vorhanden. 

Unter den 11 Fallen mit einem Degenerationszeichen ein Mai 
schwere Belastung, vier Mai mittlere, ein Mai leichte, ein Mai keine. 

Unter den acht Fallen mit null Degenerationszeichen zwei- 
Mal schwere, vier Mai mittlere, ein Mai leichte und ein Mai keine 
Belastung. 

*) Die meisten von Laubi’s Paranoiafallen wurdeti vvir jetzt der De¬ 
mentia praecox zuteilen. 
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Es bleibt mir noch tibrig, festzustellen, ob sich ein Zu- 
sammenhang zwischen der Zahl der Degenerationszeichen und 
der Schwere des Verlaufs zeigt. Unter den 31 Patienten, die 
ich auf Degenerationszeichen untersuchte, sind nur drei, welche 
eine geringe Zahl von Anf&llen und eine lange anfallsfreie Zeit 
zeigen. Von diesen hat eine null, eine ein, die dritte zwei De- 
gonerationszeichen. 

Von zwei Fallen mit geringer Zahl von Anfalien und mittel- 
langer freier Zeit also schwererem Verlauf zeigte ciner zwei 
Zeichen, der andere ein Zeichen. 

Von sechs Fallen mit mittelgrosser Zahl von Perioden und 
mittellanger freier Zeit zeigen drei Falle null Degenerations¬ 
zeichen, zwei Falle zwei Degenerationszeichen und ein Fall ein 
Degenerationszeichen. 

Von zwei Fallen mit grosser Zahl von An fallen und mittle- 
rer Dauer der anfallsfreien Zeit zeigt jeder ein Degenerations¬ 
zeichen. 

Von den ubrigen 18 Fallen, s&mtlich schweren, kommen 
auf 10, die eine grosse Zahl von Anf&llen haben, 19 Degenerations¬ 
zeichen ; darunter sind die Falle mit vier oder drei Degenerations¬ 
zeichen. Auf sechs Falle mit einer mittleren Zahl, dafiir aber 
langeren Perioden, kommen (drei Mai null, ein Mai ein, ein Mai 
zwei, ein Mai fiinf) acht Degenerationszeichen. Von zwei Fallen, 
die bei geringer Zahl der Anfalle wegen der langen Dauer der- 
selben schwer sind, zeigt einer null, der andere ein Degenerations¬ 
zeichen. 

Auf die acht Falle mit null Degenerationszeichen fallen 
drei Besserungen, drei Verschlimmerungen, sechs Mai ist keine 
Verblodung eingetreten, zwei Mai geringe. 

Auf die 11 Falle mit je einem Degenerationszeichen fallen 
drei Besserungen und drei Verschlimmerungen; die Verblodung 
ist ein Mai eine mittlere, fiinf Mai eine geringe, vier Mai tritt keine 
Verblodung ein. zwei Mai ist Dementia senilis hinzugetreten. 

Auf die neun F&lle mit zwei Degenerationszeichen fallen 
zwei Besserungen und eine Verschlimmerung, drei Mai ist keine 
Verblodung zu constatieren, sechs Mai eine geringe. Bei dem 
Falle mit drei Degenerationszeichen ist Dementia senilis hinzu- 
gekommen, wahrend der Verlauf sonst gleich geblieben ist; bei 
dem Falle mit vier Degenerationszeichen ist Verschlimmerung 
und leichte Verblodung eingetreten; bei dem Falle mit fiinf 
Degenerationszeichen ist der Verlauf gleich geblieben und De¬ 
mentia senilis vorhanden. 

Ein Zusammenhang zwischen Zahl der Degenerationszeichen * 
und Verlauf zeigt sich nicht deutlich, vielleicht wegen der Klein- 
heit der Zahlen; zwischen dem Eintritte der Verblodung und 
der Zahl der Degenerationszeichen scheint eine Beziehung zu 
walten. 

Wir haben also bei dem periodischen Irresein nicht ein so 
zahlreiches Auftreten von Degenerationszeichen beobachtet, dass 
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wir darin einen Anhaltspunkt fur die Annahme einer hereditaren 
Entartung hatten. Konnen wir umgekelirt aus dem Fehlen zahl- 
reicher Degenerationszeiehen schliessen, dass keine psycho- 
pathische Familienanlage vorliege? Gewiss nicht. Herr Professor 
B1 euler vermutet, dass wenigstens zwei wesentlich verschiedene 
Arten der psycho-neurotischen Belastung zu unterscheiden seien; 
die eine verdaukt iliren Ursprung haufig dem Alkohol oder 
anderen zum Toil nock unbekannten Noxen, also wohl einer 
directen Keimschadigung und aussert sick ausser in psyckiscken 
Storungen in korperlichen Anomalien; kierker gekoren die 
meisten Idioten nnd Epileptiker. Bei der zvveiten Art der Be¬ 
lastung bilden die korperlichen Anomalien melir etwas Neben- 
sachliches, wenn sie uberhaupt vorhanden sind; sic* kann korper- 
lich sehr gut ausgebihiete Menschen betrefien. In diesen Fallen 
lasst sick aber eine Neigung zu geistigen Besonderkeiten und 
eventuell eine Anlage zu ausgesproehenen Geisteskrankheiten 
in der Familie nachweisen. Es handelt sick kier w r ohl um eine 
endogene Anomalie des Keimplasraas. Die periodischen Psyckosen 
wurden vielleicht mit der Paranoia (Kraepelin) zu dieser Form 
zu zahlen sein. Naturlich konnen sich beide Arten in einer 
Familie vorfinden. 

Die Angaben in den Krankengeschichten liber die geistige 
Entwickelung der Patienten liber das Vorkommen von psycho- 
pathologischen Erscheinungen vor dem Ausbruch der eigentlichen 
Krankkeit sind im Ganzen zu ungenau und llickenkatt, um zu 
sichern Schllissen zu berechtigen. 76 Mai fand ick Angaben 
iiber das frtihere geistige Verhalten; nach diesen Angaben war 
dasselbe 49 Mai normal gewesen, 27 Mai hatten sich psyckiscke 
Anomalien gezeigt. Dieselben bestanden 8 Mai in Intelligenz- 
cletecten massigen Grades, 15 Mai war die intelleetuelle Ent> 
wieklung normal oder sogar recht gut gew r esen; es hatte sich 
aber von Jugend oder von Kindheit auf ein besonders leieht 
errogbares oder eigentlimliches, in sich zuriickgezogenes Wesen 
gezeigt. In vier Fallen betraf die Anomalie Intelligenz wie 
Cliarakter. 


Merkwiirdiger Weise l^sst sich kein Zusammenhang zwischen 
der Schwere der keieditaren Belastung und dem Verlauf der 
geistigen Entwickelung erkennen. 

Hereditat Geistige Entwickelung 

normal abnorm 

keine.10 Mai 5 Mai 


leiehte . 
mittlere 
schwere 


y i „ 
1 « „ 9 „ 
17 „ 6 „ 


Unter den Fallen mit krankhaftem geistigen Verhalten vor 
dem Ausbruch des periodischen Irreseins sind 13 mit leichtem, 
6 mit mittelschwerem, 8 mit schwerem Verlauf; unter den Fallen 
mit normaler geistiger Entwickelung sind 29 mit leichtem, 8 mit 
mittelschwerem, 13 mit schwerem Verlaufe. 
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leichter mittelschw. schw. 
Yerlauf Yerlaut Yerl. 

Normal© geistige Entwickelung . 59,2 pCt. 14,3 pCt. 26,3 pCt. 

abnorme „ „ . 47,7 pCt. 22,2 pCt. 29,7 pCt. 

Wenn ich nun das Gesaratergebnis meiner Untersuchungen 
iibersehe, so find© ich, dass ich zwar fur das periodisch© Irre¬ 
sein ©in© haufigere hereditare Belastung als fur die Geisteskrank- 
heiten im allgemeinen nicht nachweisen konnte, aber ich hab© 
doch ©inig© Anhaltspunkte gefunden, dass der ©rblich© Einfluss 
fur die Entstehung dieser Geistesstorung von wesentlicher Be- 
deutung sei. 

Belastung durch Geisteskrankheit ist bei dem periodischen 
Irrsinn haufiger vorhanden als bei den Geistesstorungen iiber- 
haupt und auch haufiger als bei der Grupp© der einfach-idio- 
pathischen Psychosen im Ganzen. Eine Feststellung der here- 
ditaren Yerh&ltnisse fur jede einzelne Form dieser Grupp© wiirde 
Aufschluss dariiber geben, ob ©s in derselben noch andere 
Krankheitsformen giebt, deren hereditare Bedeutung derjenigen 
des periodischen Irreseins gleichkomml oder sie iibertrifft. 

Ein Zusammenhang zwischen der Schwer© der Hereditat 
und der Schwer© des Verlaufs war nur insofem zu erkennen, 
als das Erkrankungsalter bei schwerer Belastung in der Regel 
ein friiheres' war als bei fehlender oder leichterer Belastung. 

Die Zahl der Degenerationszeichen ist nicht grosser als bei 
den Geisteskrankheiten im allgemeinen. 

Die Annahme, dass eine grossere Periodicitat im Auftreten 
der Symptomenreihen ein Ausdruck des heredit&ren Moments 
ist, hat sich nicht bestatigt. Ein Zusammenhang zwischen der 
Schwere der Belastung und der Zahl und Dauer der Anfalle 
liess sich nicht nachweisen. Westphal 1 ) stellte die Behauptung 
auf, dass periodiseher Wechsel, selbst, wenn er in Krankheiten 
auftrete, die an und fiir sich nicht auf Hereditat zurlickzufiihren 
sind, einen erblichen Einfluss verrathe, der sich zu den andern 
krankmachenden Faktoren hinzuaddiere. Es ware deshalb wiin- 
schenswert, dass Krankheitsformen wie die Katatonie und die De¬ 
mentia praecox iiberhaupt, welche bald einen nicht periodischen 
bald einen periodischen Yerlauf zeigen, im Hinblick auf diese Frage 
untersucht wiirden und dass festgestellt wiirde, ob bei periodi- 
schem Yerlaufe mehr hereditare Belastung vorhanden ist als bei 
nicht periodischem. 

Zum Schlusse mochte ich noch Herrn Professor Bleuler 
fiir die Anrcgung zu dieser Arbeit und die freundliche Unter- 
stutzung, die er mir zu teil werden liess, meinen herzlichsten 
Dank aussprechen. 

(Tabellen siehe um sei tig.) 


x ) Westphal, Tab es dorsalis nnd Paralysis progr. Allgem. Zeitschr. 
fur Psychiatrie, Bd. XXI. 
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Ueber den Eintluss des Typhus abdoininalis anf 
das Oentralneryensystem. 

Kritisches Sammelreferat 

von 

Dr. A. FRIED LANDER 

A^Monznrzt tier stridtisrhen Irreuanstalt in Frankfurt a. M. 

(Fortsetzung aus Bd. VII, Heft 2.) 

Heniplegien (Hemiparesen). 

Wir teilen die von uns gefundenen Fiille chronologisch rnit, ohne 
auf die Frage — ob Complication (Apoplexien im tieberhaften Stadium 
u. a. m.) — oder Naehkrankheit einzugehen. 

Foley (344) 1 S4<>; Rechtsseitige Hemiplegic und Aphasie bei einem 
jungen Manne im Beginne der typlittsen Krkrankung. Bewusstsein, Ge- 
dacliMiis nngetriibt. Nach nicht ganz dreiwochentlichem Bestehen ging 
die Lahmung /muck: eine geringe Parese des Annes und Heines blieb 
bestehen. Nach aclit Jahren, innerhalb welcber complete Aphasie vorhanden 
war, neuerliche Erkrankung an Typhus. Gegen Ende dieser vermochte der 
Patient einige kurze Worte zu sprechen. Langsam fortschreitende Besserung 
bis zu volliger Genesung innerhalb drei .Jahren <!). 

Gub lor-Martel (375) I860: Rechtsseitige motorische und sensible 
Lahmung mit Aphasie auf der Hdbe der Erkrankung. Allmahliche Genesung. 

Colin (376) 1863: Hasch ersehienene und wieder verschwindende 
Hemiplegie in der Recoil valescenz eines Typhus. 

Sco r e s b v - .1 a c k so n (345) 1 sc,7: *21 jiihriger belasteter Mann. Typhus 
mittlerer Intensitat. Am 20. Krankheitstage complete rechtsseitige Hemi- 
plegie. Am 23. Tago tritt bei ungestdrtem Bewusstsein Aphasie und 
Agraphia ein. Patient verst and Anreden und Gescbriebenes; durch mimische 
Zeichen konnte er sich verstandlich machen. Nach ungefiihr vier AYochwn 
ging die Lahmung zurfick. Nach weiteren mehreren AVochen lernte Pat. 
wieder Schreiben, doch rnaehte er noch langere Zeit hindurch globe Felder. 
Dagegen besserte sich die Sprache iiusserst langsam. Nocli nach Jahren 
war ihre truhere Sicherheit und Gelautigkeit nicht im Entlerntesten er- 
reicht (!). 

Karmin (377) ISOS; 8—9 Monate nach einem uberaus schweren 
Typhus kam es zu einer nach und nach sich entwickelnden Liihmung der 
linken oberen Extremitat mit consecutiver Atrophie: ein Jahr spiiter wurde 
auch das linke Bein ergri fieri; es wurde paretisch. Die Sensibilitat der 
linken Hand erschien leicht gestCrt. (Noth na gel 1. c., dem wir diesen 
Fall entnehmen, aussert mit Recht Zweilel an dem directen Zusammenhang 
der Lahmungen mit dem Typhus.) 

Benedict 1. c. 1S68; 1) Rechtsseitige Hemiplegie (mid leichte Con¬ 
tractor); Articulationsstorungen, psychische Alteration. 2) Linksseitige 
Hemiplegie: stotternde Sprache. Parese einzelner Eacialisiiste, rechtsseitige 
Amaurose mit Sehnervenatrophie. 

Ross 1. c. 186b; Ein lSjahriges Madchen ac<[uirierte einen schweren 
Typhus. In der Reconvalescenz kommt es zu plotzlicher rechtsseitiger 
Hemiplegie und Aphasie. Monate spiiter konnte die Pat. wieder herum- 
gehen, auch die Sprache besserte sich allmahlich. Es bestanden nur noch 
leichte Paresen der oberen Extremitat zu dieser Zeit. 
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Berger (378) 1870. In der dritten Woche eines Typhus trat pldtz- 
lich eine L&hmung der linken K6rperh&lfte ein; das Bewusstsein soil 
weDige Minuten hindurch gestort gewesen sein. Die Schluckbewegungen 
erschienen acht Tage f die Sprache 14 Tage lang erschwert ; geringe Sensi- 
bilit&tsstorung links. Nach sechs Wochen L&hmung des B eines etwas ge- 
bessert. Nach acht Wochen verschwand die Facialisparalyse. Yier bis 
ftinf Jahre nach der Erkrankung waren ausgebildete Contracturen der 
linken oberen, geringere der linken unteren Extremitat zu constatieren. 
Die elektrische Erregbarkeit erschien nur in einzelnen Muskeln des Ober- 
arms etwas vermindert. Die linke Pupille war weiter als die rechte, die 
Zungenspitze deviirte nach rechts. (Apoplexia cerebri). 

San i t a t s-B e r i c h t 1870/71. In aiesetn finden sich ueun F&lle von 
Hemiplegien. Sechs links- und drei rechtsseitige. In einem Falle bestand 
daneben noch Aphasie, in einem anderen war der Facialis mitbeteiligt. 
Zwei Heilungen, zwei Besserungen. 

Eulenburg 1. c. 1871. Zwei Mitteilungen von rechtsseitiger 
Hemiplegie und Sprachstorung mit Ausgang in Genesung. 

Nothnagel (379) 1871. In der Reconvalescenz von einem schweren 
Typhus entwickelte sich innerhalb weniger Wochen eine hochgradige Pa- 
fese des rechten Armes und Beines. Sensibilit&t etwas herabgesetzt; 
Pat. klagt liber lancinierende, neuralgische Schmerzen in den erkrankten 
Extremitaten. Die gleichen Sensationen bestehen in der rechten Rumpf- 
halfte, deren Empfinalichkeit gleichfalls herabgesetzt ist. Bei der Inspira¬ 
tion bleibt die rechte Thoraxhalfte hinter aer linken zuriick. (Kerne 
Pleuritis etc.). 

Clement 1. c. 1871. Ein 22jahriger Soldat wurde bei aufgehobenem 
Bewusstsein rechtsseitig hemiplegisch und aphasisch. Nach Y T erlauf von 
vier Wochen konnte er wieder gehen, wobei das rechte Bein etwas nach- 
geschleppt wurde; der rechte Arm und Facialis erschien total gelahmt. 
Die ganze rechte Ktirperhalfte erschien anasthetisch. Ungeliihr zehn 
Monate spiiter war die motorische und sensible Lahmung fast ganz ge- 
schwunden, nur die grobe Muskelkraft war rechts entschieden geringer 
als links, die Berllhrungsemptindlichkeit rechts vveniger ausgebildet als 
links. Dagegen besteht vollstandige rechtsseitige Gesichtsl&hmung, incl. 
des Orbicularis palpebrarum;’ vollstandige Aniisthesie der rechten Kopf-, 
Gesichts-, Mimdhiiifte, so dass auf eine Reizung der Kopfhaut, des Bulbus, 
der Zunge, des Gaumens weder eine Schmerzemptindung noch ein Reflex 
erfolgt. Am rechten Auge besteht Herabsetzung der Sehscharfe, objectiv 
ist an demselben nichts nachweisbar, die Pupille ist normal, kein Strabis¬ 
mus. Rechts vollige Taubheit, etwas Ohrensausen; Tast- und Geschmack- 
sinn der Zunge sind aufgehobeu, desgl. ist der Geruch alteriert (alle diese 
Storungen sind rechts). Die elektrische.^Erregbarkeit in den oberen und 
unteren Extremitiiten ist intact, im Gesichte (mit Ausnahme der Masse- 
teren, die auch willklirlich beweglich blieben) erloschen. Anfangs waren 
schnell vorubergehende Schmerzanfalle in der rechten Kopfseite einge- 
treten sowie einige leichte Schvvindelattacken: beides wiederholte sich 
nicht. Das Herz war gesund. Im Urin fail den sich hier und da Spuren 
von Eivveiss, nie Zucker. Der Yerf. halt den Fail fur ein psychologisch- 
pathologisches Unicum. Viele der Erscheinungen liessen an einen Herd 
in der Medulla oblongata denken, wenn nicht gieichzeitig eine Affection 
des Olfactorius und der Extremitaten bestiinde. Verf. vermag den Fall 
nicht zu erklaren. 

Gray (380) 1875. Eine 52jahrige Frau, die in ilirem dritten Wochen- 
bette (im 34. Jahre) an eklamptischen KrSlmpfen gelitten hatte, erlitt in 
der Reconvalescenz eines mittelschweren Typhus, der ungefiihr sechs 
Wochen andaueite, 5ftere Frostanfalle mit starrkramptahnlichen Erschei¬ 
nungen und fiel hierauf in Bewusstlosigkeit. Nach dem letzton (sechsten) 
„Frostanfall w trat eine rechtsseitige Hemiplegie und Aphasie in Erscheinung. 
Pat. schien Anreden zu verstehen; doch brachte sie ausser „no“ kein Wort 
lieraus. Die Lahmung ging innerhalb einiger Wochen zuriick, einige Worte 
wurden articuliert, allein die Fiihigkeit zu schreiben fehlte (weniger wegen 
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der Armparese als weil die Buchstabeu nicht gefunden wurden). Die 
Kranke zeigte sich gleichgtiltig, ihr Gedachtnis war geschwacht. Nach 
sechs Jahren bestanden Schwinael, Kopfschmerzen, geringe Schw&che der 
rechten Extremitaten, Spuren von Aphasie, totale Agraphie, Gedachtnis- 
schwache. (Der Verf. nimmt als w'ahrscheinliche Ursache Embolien an). 

Calmette 1. c. 1876. Im Verlauf und in der Reconvalescenz eines 
Typhus entwickelte sich folgendes Zustandsbild: Partielle L&hmung der 
rechten KftrperhSlfte, vollst&ndige Empfindungslahmung (fiir Tast-, Schmerz-. 
Temperatureindriicke) rechts. Bei ungestortem Sehvermogen (das rechte 
Auge thrante bios) rechtsseitige Taubheit, rechtsseitige Geruchs- und Ge- 
schmackslahmung. Sprachstorung. Eintritt der Besserung in der dritten 
Woche. Nach der vierten Woche kehrte die Empfindnng zuriick. Bei 
fortschreitender allgemeiner Genesung erschien auch nach fiinf Monaten 
die Articulation noch erheblich gestdrt. 

Garlick (381) 1878. In der Reconvalescenz kam es bei einem sieben- 
jahrigen Knaben zu Krampfen; zu Ende derselben resultierte eine rechts¬ 
seitige Hemiplegic und Aphasie; die letztfcre besserte sich, allein Pat. 
konnte nur „no“ und „daddy“ sagen; das Wortverstandnis war ungetrttbt; 
die Lahmung schwand innerhalb mehrerer Monate, die Aphasie blieb be- 
stehen. Sollte der Knabe Worte, die er eben vor sich hin sprach, vvieder- 
holen, so konnte er dies nicht. 

Duclouse (382) 1883. Vorlibergehende rechtsseitige Hemiplegie 
und Hemianiisthesie mit Aphasie bei einem neunjahrigen Knaben. 

Sorel (383) 1883. Rechtsseitige Hemiplegie, Hemianiisthesie, Aphasie. 

Henoch (307) 1883. Rechtsseitige Hemiplegie der oberen, unteren 
Extremitat, des Facialis, des Musculus rectus externus bei einem sieben- 
jiihrigen Knaben; keine Aphasie. Langsame Genesung. (Verf. halt eine 
Embolie fiir die wahrscheinliche Ursache.) 

Vulpian (384) 1884. Bei einem 17jahrigen jungen Manne trat am 
23. Tage eines Typhus von mittlerer Intensity plOtzlich eine rechtsseitige 
Hemiplegie und Aphasie auf. Pat. vermochte bios kurze Silben und auch 
diese nur in sehr geringer Zahl zu sprechen. („Oui“, „non u .) Nach einem 
Jahre konnte Pat. mit Miihe gehen; die Lahmung des rechten Armes und 
die Aphasie blieben unveriindert. Die Nagel der gel&hmten Hand blieben in 
ihrem Wachstum zuriick. Verf. denkt an Embolie der Arteria fossae Sylvii. 

Bassette (385) 1898. Hemiplegie bei einem Kinde im Verlaufe des 
Typhus; in der Reconvalescenz Aphasie. Heilung. 

Rolleston (386) 1898, bei einem 30 t jahrigen Manne am 42. Tage 
eines Typhus (Pat. ist Linkshander), linksseitige Hemiplegie und Aphasie 
ohne Krampferscheinungen. Langsame Heilung. Der Verf. erwiihnt, dass 
Hawkins (387) 17 ahnliche Fiille gesammelt und bei den entsprechenden 
Autopsien in Embolien und Thrombosen die Erklarung gefunden habe. 
In diesem seinen Falle schliesst Rolleston aus dem Fehlen von Con- 
vulsionen auf die Abwesenheit venoser Thrombose; den Sitz der Erkrankung 
verlegt er in die mittlere Gehirnarterie. 

Moore (521) 1899. Eine 29jahrige Frau zeigte am 27. Tage eines 
Typhus neuerlichen Temperaturanstieg nebst sehr heftigen Schmerzen in 
der linken Brustseite, Dvspnoe und Schweissausbruch. Am 39. Tage trat 
eine rechtsseitige Hemiplegie und Aphasie, am 58. Tage der Tod ein. 

Danzig (388) 1899. 17jahriger Pat.; rechtsseitige Hemiplegie und 
Aphasie; nach acht Monaten ausgebildete Contracturen des rechten Armes, 
hemiplegischer Gang, ataktische Aphasie. (Der Autor denkt an Thrombose.) 

Resume. 

Wenn wir den Fall Karmin’s 1. c. ausschliessen, so kdnnen wir 
uber 31 Hemiplegien bei Typhus berichten. Eine nicht sehr grosse Zahl. 
Davon sind neun linksseitig: die anderen betreffen die rechte Seite. 
Letztere sind mit sehr wenigen Ausnahmen von Aphasie beglcitet. Einige 
Male kommt es im Bereiche der Gehirnnerven (ausser dem sehr hauhg er- 
griffenen Facialis) zu Alterationen des Gehhrs, Geruchs, Geschmacks, ein- 
mal zu Amaurose. Die Prognose ist nach unserer Casuistik vorwiegend 
gttnstig zu stellen. Die Falle, in denen die Lahmungen bestehen blieben, 
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oder es zur Ausbildung von Contracturen kam, gehdren zu den selteneren. 
Quoad tempus ist die Prognose weniger gllnstig. Beziiglich der Patho- 
genese verweisen wir auf die am Schlusse des Kapitels zu machenden 
Mitteilungen. 


Paraplegien 

Benedict, 1. c., 1898: Zwei Fklle von Paraplegien nach Typhus. 

Sanitats-Bericht 1870)71 ; in diesem finden wir 17 Falle mit- 
geteilt; 7 genasen, 4 wurden gebessert, 6 blieben ungeheilt (2 von diesen 
Fallen miissen wir von der Besprechung an dieser Stelle ausscheiden, da 
wir sie nicht als Paraplegien anerkennen konnen; sie linden spater ihre 
Wtlrdigung. Es bleiben sornit 15 Falle von Paraplegien.) Einige derselben 
werden ausfUhrlicher behandelt. 

1. Tiefer Decubitus, der den 12. Brustwirbel bloslegte; Uebergreifen 
auf die Dura und das extrameningeale Bindegewebe. Peripachymeningitis- 
Symptome: Zuerst Schmerzen in der Wirbelsaule und in den Beinen, 
dann Zuckungen in den Muskeln der unteren Extremitaten, langsame Aus¬ 
bildung der Paraplegic mit zunehmendem Exudat. Heilung. 

2. Paraplegic der unteren Extremitaten und Incontinentia urinae. 
(Paraplegia urinaria?) Heilung. 

3. Paralyse der TJnterextremitiiten und der Blase; Parese der Arme; 
allgemeine Atrophie. Pat. war nach sieben Jahren noch am Leben. 

4. Paraplegia brachialis; Parese und Atrophie der Handmuskeln rechts. 
Heilung. 

5. Plfltzliche Lahmung samtlicher Extremitaten und der Sphincteren. 
Zwerchfelllahmung. Tod innerhalb zweier Tage. (Meningealapoplexie — 
siehe Belunde von Blutungen in die Biickenmarkssubstanz bei Grie- 
singer. Buhl, Hoffmann.) 

0. B e r g e r , 1. c. Nackenschmerzen : fast complete Armlahmung in 
der Reconvalescenz. 

7. Berger, 1. c. Schmerzen in der Lendenwirbelsaule; Neuialgien 
der Beine, tonische Kriimpfe der Oberschenkelmuskeln. In beiden Fallen 
Diagnose auf Pachymeningitis spinalis hypeitrophica gestellt. 

Nothnagel, 1. c., 1S71: 1. Ein 23jahriger Soldat klagte nach einem 
Typhusrecidiv liber Schmerzen in den Beinen und in geringerem Grade in 
den Armen. Zwei Monate spater bestand neben Taubheitsgefiihl die Un- 
moglichkeit zu gehen. Die Sensibilitat war an den unteren Extremitaten 
etwas herabgesetzt. Ungeheilt geblieben. 

2. In der Reconvalescenz trat bei einem 24jahrigen Soldaten Schmerz- 
haftigkeit und lahmungsartige Schwache tier Beine ein, die sich bis zu 
deitlicher Paraplegie steigerte. Die Beweglichkeit kehrte zuruck, die 
Schmerzen wurden gebessert. 

3. Paraplegie der Beine und Parapareso der Arme, die sich bei einem 
25jahrigen Marine in der Reconvalescenz entwickelt hatte: es bestanden 
auch Schmerzen, besonders im rechten Beine. Gang spaterhin langsam, 
unbeholfen. Starker Tremor. 

Bruns, 1. c., 1874: Am 16. Tage eines Typhus (in welchem das 
Fieber 40.3 erreicht hatte) trat bei einer Temueratur von 37.0, die am 
Abende dieses Tage zu 38.0 anstieg, Paraparese der Hiinde ein. Sensibilitat 
normal. Die durch drei Wochen vorgenommene electrische Behandlung 
brachte keine Besserung. 

Alexander (283) 1886: Ein 20jahriges Miidchen erkrankte im Herbst 
1883 an Typhus; in der Reconvalescenz bekam sie eine Paraplegie der 
Beine mit hochgradiger Muskelatrophie. Die faradische und galvanische 
Erregbarkeit erlosch fast vollstandig. Dio Sehnenrefiexe schwanden, die 
Hautreflexe blieben erhalten. Die Sensibilitat war nicht alteriert. Daneben 
erschien das linke Stimmband geliihmt, der Puls erschien stark gesteigert 
in seiner Frequenz, das Gedachtnis war leicht geschwiicht. In diesem Zu- 
stande blieb die Kranke mehrere Monate. Dann kehrte zuerst die Motilitat 
zuruck; bei schon gut entwickelter Motilitat bestand immer noch electrische 
Unerregbarkeit. Nach dem Erscheincn der Patellarretiexe und der Er- 
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holung der Muskulatur wurde auch das electrische Verhalten wieder 
normal Nach zwei Jahren war die Pat. fust vOllig hergestellt. (Yerf. 
denkt an Neuritis.) 

Hanot (589), 18S7: Paraparese und Analgesic der Hiinde. 

Ross (G.) (256), 1S8S: Zwei Falle von Paraplegic; in dem einen war 
die Sprache mitbctciligt („nuselnd M ). 

Pal (197), 1S91: Ein Fall von Paraplegic. 

Henoch (590). 1^92: 1 ljahrige Patient in ; nach cinmaligein Aufstehen 
erlitt das Kind einc Paraplegic der Heine, hesonders der Unterschenkel 
und der Fusse. Die Sensibilitat blieb ung» stort. ebenso die Spincteren. 
Galvanische Erregbarkeit herabgeset/t, faradische aulgehoben. Henoch 
schliesst einc Gehirn- oder Ruckenmarksaftection aus (Sphincteren normal) 
und entscheidet sich fiir Neuritis. 

Bury (591) 1 St»2. Parcse und Atrophic beider Beine. besonders vom 
Knie abwiirts bei einein 42jarigen Marine. Bei vcrinindcrter Sensibilitat 
bestanden Schmerzen in den paretischen Gliedcrn. Die Patellarretlexe 
waren gesteigert. 

Babes (592) 1895. Paraplegic und hochgradige Atrophic der Beine, 
erloschene Sensibilitat und Patellarretlexe, Entartungsreaction bei einein 
12jiihrigen Madcheii*. vnllmt wickclt. in oben beschriebener Weisc drei 
Monate nach dem durrh Eiterungcn an den Beinen und am Hals© auch 
sonst lioch complicirten Typhus. Die mikroskopische Unteisuchung cines 
harpunierten M uskelst iickchens ergab eine fast vbllige Zerstbrung der 
Muskelnerven, Wucherung des intnunuskularen Bindegewebes. entzimdliche 
Verdickung der Geliisse, starke Keinver'inclining, koine hyaline oder fettige 
Degeneration. 

Cauer (595) 1S94. (Aus des Verfass. eigener Krankengeschichte.) 

Langdauernde Paraplegic, zur'tckgofiihrt auf Neuritis 

L l o y d i ‘>94 i 1S95 Bei einein 5u jahrigen BbWlsinnigen katn es in 
der seelisten Woche cines sciiweren Typhus unter lebhaften Schmerzen 
zu «iner Luimmng beider Beine und folgender (’oiitractur im Kniegelenk. 
Der (^uadriei-ps und die Wadenmuskeln der linken Seite waren stark 
atrophiadi: die elektrische Erregbarkeit in diesen Muskeln war erloschen, 
in den iibrigen erkrankten Muskeln bestand particllc Entartungsreaction. 
Die Pate.iurrellexc ersdiienen normal. Bcdeiitende Besserung. Yerfasser 
denkt an iseho Muskelatropbie**. 

E » r wiire auch P u 1 v e r m a <* li e r's (2s9| Fall ( 1895, siehe unten) 
cinzut ngt'ii. Wir bespreclicn ibn spiiter. 

Die Paraplegicn ergeben im Ganzen. soweir wir aus unseror Casuistik 
einen Schluss zu ziehen bercchtigt sind, eine ungiinstigere Prognose als 
die Il^mifdegien. 

Von Interessc tiir die* pathogenetische Suite unscrer Frage ist die 
bereits citierte experimented© Fntcrsuchung von Thoinot und Masselin 
(152) 1^94: <liese Autorcn brachten Reirikultnrcn des Staphylococcus aureus 
und des Bacterium coli in den Kreislauf von Kaninchcn, es traten 
deutliche spinalparaplegische Erscbeinungen auf, die ant die Localisation 
der Ooccen, resp. Bacterien iin Riickenmarke zu beziehen sind. Das 
anatomische Bild war das einer (experimentell erzeugten) Poliomyelitis 
acuta anterior; die weisso Substanz war in geringerem Grade atf'iciert; 
das periphere Nervensystetn war vbllig unversehrt. His zu 6 Monaten 
liessen sit* li die Coccen und Bacillen in virulent tun Zustande nachweisen. 
Die Verfasser heobacliteten auch Vernichtung der Mikroorganismen und 
Heilung; vielleicht sind nun — nach der Ansicht Tlioi riots und 
Masselins - die bei acuten Krankheiten entstehenden Paraplegicn 
infectibse Myelitiden, und sclhst. werm Heilung eintritt, wiire der Schluss auf 
Polyneuritis nicht iminer gerechtfertigt (nach obigen Resultaten). 

Anderweitige Lahmungen. 

Hier werden soldi© Erkrankungen besprochen, bei denen es sicli urn eine 
Affection einer Extremitat, oder zweier — aber niclit auf derselben Seite 

gelegner, handelt. 

Meyer (252). Motorische Lahmung der rechten oberen Extremitat 
und Anaesthesie der rechten Ktfrperhalfte. 
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Seitz (395) 1865. Lahmung des linken Armes und Atrophie desselben. 

Benedict (263) 1868. Liibmung des rechten Armes und des linken 
Fusses mit Atrophie. 

Flemming (58) 1869 berichtet, dass er mehrmals l&hmungsartige 
Schwache der unteren Extremitat constatieren konnte: dieselbe ging mit 
heftigen Muskelschmerzen einher und schwand allmahlich im Verlaufe von 
Monaten. 

S a n i t ci t s - B e r i c h t (1. c.) 1870 71. In 8 Fallen war eine Ober- 

extremitat gelahmt; neben der MotiliUit war stets auch die Sensibilitat in 
hoherem oder geringerem Grade gestort. Spater traten Atiophien auf. 
Sechsmal war die linke, zweimal die rechte Seite befallen. Ein Fall wurde 
geheilt. drei gebessert, zvvei bestanden noeh nach ein bis zwei Jahren. 
Eine Unterextremitat war in neun Fallen ergriften. viermal rechts, fuuf- 
mal links. Zwei Falle wurden geheilt. Leichtere Paralyse (respective 
Parese) bestand ausserdein in vier Fallen. Ausser diesen Fallen begegnen 
wir noch der Darstellung eines hoehst unklaren, den wir nur der Voll- 
st&ndigkeit halber hier anftihren. Eine Kritik dieses Falles, der miter der 
Diagnose ^Monoplegia cerebralis 4 * erscheint, ist uns nicht mOglich. Bei 
dem Patienten hatten schon vor dem Typhus halbseitige Koptschnierzen 
und motorische Peizerscheinungen bestanden. (!) Nach deni Typhus 
erschien eine Liihmung des rechten Armes: in den Fingern der rechten 
Hand und dieser selbst traten ofter Zuckungen auf; eines Tages tiel Pat. 
bewusstlos vom Stuhle. Nach diesem Anfalle hatte er ein Gefiihl der 
Schwache im rechten Daumen und Zeigefinger, dieselbe nahm zu und 
ergriff den Mittel finger. Weitere Anfalle von Bewusstlosigkeit wurden 
stets von heftigen Zuckungen im rechten Anne eingeleitet. (!) Die Finger 
gingen allmahlich in Streckstellung fiber und konnten nicht gebeugt 
werden. Versuchte man passive Bewegungen, so traten Zuckungen und 
auch wohl ein epileptischer Anfall ein. Allmiihlich wurde die gauze Hand 
gelahmt und trat in Beugestellung. Patient liess die Hand eingvpsen, 
t.rug sie zwei Jahre im Verband und erreichte hicnlurch, dass er frei von 
Anfiillen blieb. Die Sensibilitat war intact. Percussion der linken Schliiten- 
gegend war emptindlich. (Tumor? Beflexepilepsie?) 

Im Sanitats-Bericht 1870 71 wild von Nothnagel ein Fall einer 
gekreuzten Extremitatenlahmung mitgeteilt. In der Ueconvalescenz ent- 
wickelte sich eine Lahmung des linken Beines. dann der recliten Hand, 
dann des Armes. Sensibilitat etwas herabgesetzt. 

Nothnagel 1. c. 1871; 1. Jinksseitige Arinlalmiung b.d einem 

22jahrigen Pat., die Schuller war am starksten betroften; bedeutend her- 
abge^etzte Sensibilitat. Besserung. 

2. Ein Sljiihriger Pat. klagte seit dem Typhus fiber Sehmerzen im 
linken Hein; dieselbeu strahlten von der Hiifte aus in das Bein abwiirts 
zum Fusse. Dieselbon verstarkten sich bei Bewegungen. Das Bein ist 
paretisch. Leichte Atrophie und Sensibilitatsstornng. Heilung trat nicht ein. 

3. Da dieser Fall, soweit wir sehen konnten, ein plrysiologisches 
Unicum ist. teilen wir ihn fast wortlich mit. Ein 2ljahriger Soldat er- 
krankte Mitte August 1870 an einem Typhus von mittlerer Schwere. 
Gegen Ende September, mit dem Beginne der Beconvalescenz merkte der 
Pat. ein GefUhl von Abgestorbensein und Kriebeln im linken Bein. All - 
mahlich entwickelte sich eine Lahmung dieser Extremitat. Im November 
traten iihnliche Pariisthesien im rechten Arm auf. bald darauf eine plOtz- 
liche Liihmimg der rechten Hand. Vier Tage spater wurde die linke obere 
Extremitat paretisch; letztere besserte sich nach und nach. Das rechte 
Bein blieb stets frei. Hinkender (Lang (im Monat“ April); Sensibilitiit der 
erkrankten Gliedma^sen etwas herabgesetzt. Keine Sehmerzen; die 
elektrische Erregbarkeit ist stark vermindert. 

VVenn Pat. den recliten Vorderarm gegen den Oberarm beugen will, 
so kann er diese Bewegung nur ganz langsam und unter der gnissten 
Kraftanstrengung machen. Bis zum Gelingen der Bewegung vergeht fast 
l / 4 Minute: dabei treten Congestionen zum Gesichte auf. Nach gelungener 
Flexion liisst der Kranke den Arm ermudet sinken. Oefter als zwei Mai 
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hintereinander kann das Experiment tiberhaupt nicht ausgefilhrt werden. 
Sowie der Pat., behufs Ausftihrung der Beugung, den Biceps contrahiert, 
contrahiert sich auch der Triceps (!). Dasselbe geschieht am linken Ober- 
schenkel fiir den Quadriceps femoris^ und die Beuger des Unterschenkels. 
Das Phanomen ist weder durch mechanische noch durch elektrische Reize 
herbeizuftihren; es tritt nur bei der Willensaction ein, es wird also central 
ausgeldst, es ist keine Reflexerscheinung. (Nothnagel (396) nennt daher 
dieselbe: „Ueber centrale Irradiation des Willensimpulses*.) Zur Erklarung 
dieses merkwiirdigen Vorganges sagt er: Unter bestimmten pathologischen 
Verhaltnissen breitet sich die durch den Willen gesetzte Erregung in den 
Ganglienzellen, aus denen Nervenfasern z. B fUr die Beuger des Unter- 
arms entspringen, nicht bios auf die Fasern, sondern auch auf anderen 
unter norroalen Verhaltnissen verschlossene Bahnen — fiir die Strecker 
des Unterarmes — sich tibertragt. Es scheint sich daraus als Postulat im 
physiologischen Sinne zu ergeben, dass im Gehirn auch zwischen den 
Ganglienzellengruppen, welche die Endigungen, resp. die Ausgangspunkte 
fQr die Nervenbahnen zu functionell entgegengesetzten Organen bilden, 
anatomische Verbindungen bestehen, speciell also zwischen den Zellen fiir 
die* antagonistisch wirkenden Extremitatenmuskeln. (Es ware doch von 
grossem Interesse, zu erfahren, ob diese Beobachtung Nothnagel’s bis 
zum heutigen Tage vereinzelt geblieben ist?) 

Baas (365), 1883: Dieser Fall. Lahmung der rechten oberen Extre 
mitat u. A., wurde schon bei den Sprachstorungen ausftthrlich mitgeteilt. 
Die Lahmung schwand bald. 

Churton (397), 1887: Schwache des rechten Armes bei einem 

22 jahrigen Pat. in der z we i ten Woe he der Erkrankung; unter Schmerzen 
und Fieber kam es innerhalb vier Wochen zu Atrophie des Ober- und 
Unterarmes; Dynamometer rechts 8, links 40 kg. Allmahliche Besserung. 
(Neuritis.) 

Archer (398), 1887; Monoplegie des rechten Armes mit Schmerzen 
und Atrophie; Beginn Anfang der dritten Woche. Genesung. 

Shore (37), 1888: Bei einer 25jahrigen, frQher gesunden Frau ent- 
wickelte sich drei Wochen nach der Genesung vom Typhus eine L&hmung 
des rechten Armes. Spater kam es auch zu einer solchen des linken 
Arrnes. Die elektrische Erregbarkeit erlosch rechts, links war sie in ge- 
ringem Masse vorhanden. An den Hiinden und Fin<jern schienen nur die 
Extensoren ergriffen. Nach 14 Tagen trat der Toa ein. Pneumothorax 
entstanden durch Bersten einer gangranosen Hohle. Vom dritten bis zum 
achten Halsnerven bestanden acutentziindliche Processe in den grauen 
Vorderhornern. Siehe die Experirnente von Thoinot und Masselin (1. c.). 

Sanitiits-Bericht 1890 91: Es wird von Fallen teilweiser 
Lahmungen berichtet ohne genauere Angaben. 

Fit nek (399) [M. F.J, 1893: 1. Bei einem 19 jahrigen Manne wurde 
in der Reconvalesceuz eine Lahmung des linken Beines bemerkt: es be¬ 
standen Schmerzen im Oberschenkel; die Sehnenreflexe waren leicht ge- 
steigert, die Sensibilitiit bedeutend herabgesetzt, desgleichen die Muskel- 
kraft und die elektrische Erregbarkeit. (Entartungsreaction.) 

2. Paralyse des rechten Beines bei einer 41 jahrigen Frau. Heilung 
innerhalb einer Woche. 

Stadthagen (311), 1897: Nach achttagiger Dauer eines Typhus 
bei einem achtjahrigen Madchen traten benommener Zustand, zuckende 
Bewegungen im Kopfe und in den Extremitaten auf; im Anschlusse daran 
entstand Aphasie, rechtsseitige Ptosis und Abducensparesc, Peroneus- 
lahmung rechts und Parese beider Hande; die elektrische Erregbarkeit 
blieb ungestdrt. Die Atmung war unregelmassig. Links 'bestand Mittel- 
ohreatarrh. (Derselbe war nach dem Verf. ohne Einfluss auf den Gehirn- 
process.) In dem durch Paracentese gewonnenen Exsudat wurden Tvphus- 
bacillen nachgewiesen ; der anfangs negative W i d a 1 tiel jetzt auch positiv 
aus. Die Lahmungen gingen zuiiick. (Encephalitis acuta multiplex, wahr- 
scheinlich durch den Bacillus direct erzeugt ) 
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Erkrankung des Klelnhirns. 

Sanitiits-Bericht 1870/71; In der Recon valescenz kara es zu Hinter- 
hauptschmerzen, Coordinationssttfrung, Schwindel, Erbrechen, schwankendera 
Gang, Spraehstdrung. Der Kopf tiel zur rechten SePe, das rechte Bein 
wurde nachgezogen. Die Sensibilitat war ungestSrt. 

Neuritis multiplex. 

Hier miissteii viele der frtther genannten Falle von Lahmungen mit 
abgehandelt vverden. 

Pitres. A. und V a i 11 a r d . L. (400), 1885: Zwei F&ile posttyphflser 
Neuritis (Schmerzen, Aniisthesie. Atrophie, Verlust der elektrischen Er- 
regbarkeit, Lahmung oder lahmungsartige Schwache) mit Beginn im Nervus 
ulnaris, ubergehend auf den Nervus radialis und mit folgenden Atrophien. 
Vert', land bei der mikroskopischen Untersuchung ahnlicher Falle die Nerven 
hiuifig neuritisch veriindert. Alexander’s (1. c.) bereits citierter Fall 
(188(5) gehorte auch hierher, desgleichen viele der unter deni Namen der 
Korsak o \v ’schen Psychose mitgeteilten Fiille. Wir verweisen auf diese. 
[Tiling (1. c.), HoeveJ (1. c.) u. A.j; Henoch (1. c.) [siehe oben| denkt 
in seinem Falle gleichtalls an Neuritis. 

Bury (1. e.), 1892: Beginn der multiplen Neuritis mit Steitigkeit im 
Knie- und Ellbogengelenke in der Fieberperiode. (Mittelschwerer Typhus 
bei einem lSjahrigen Madchen.) Schwund in der garizen Extreuiitiiten- 
rnuskulatnr. Acht Monate spiiter zeigt-e sich die hochgradigste Atropliie 
im rechten Vorderarm und in den Handmuskfeln; Sensibilitiitsstorungen; 
im Gebiete des rechten Radialis vollkommene Aniisthesie. Wechselndes 
Verbal ten der Reflexe. 

Pulvermac h e r (1. c.), 1895 : Ein unbelasteter 27 jahriger Mann 
erleidet auf der Hdhe seines Typhus eine Neuritis in Form der paralytisch- 
amyotropliisc-hen mit Anasthesia dolorosa — ohne trophoneurotische 
Storungen. Es zeigten sich beide unteren Extremitiiten befallen. (Muskel- 
atrophie, Entartungsreaction etc.) Zuerst traten Schmerzen auf — dann kam 
es zur Liibmung, die darum der traumatischen (Nothnagel) iihnlich 
erscheint. 

Acute Ataxle. 

S a n i t ii t s - B e r i c li t 1870/71: Leyden (247) versteht unter acuter 
Ataxie eine Krankheit, deren bedeutsamstes Symptom iu einer acut auf- 
tretenden Coordinationsstttmng der Bewegungen der Extremitiiten besteht. 

Im S a n i t ii t s - B e r i c h t linden wir zwei solche Falle; einmal war 
die Sensibilitat im geringen Grade gestort, das andere Mai war sie intact. 
Die aphoristische Mitteilung dieser Falle liisst uns nicht entscheiden, ob 
diese nicht zu den spiiter zu beschreibenden Coordinationsstonmgen mit 
dern Charakter der multiplen Sclerose (W estphal, Ebstein u. A.) 
gehSren. 


Neuritis bulbarer Nerven. 

E i s e n 1 o h r (401) 1893. Er fand in 3 Fallen eine eigenart-ige Locali¬ 
sation der typheisen Erkrankung. Bei drei kraftigen Patient-on sah er 
Lahmungsorsclieinungen in den Lippen, der Zunge, dern Gaumen, den 
Kiefermuskeln. Es kam zu hochgradigen Dysarthrien. Der 1. Fall endete 
totlich. Bei ihm gelang der microscopische Nachweis von Coccen (Staphylo¬ 
coccus citrous) und Bacillen (im Schnittpriiparat, Farbung Weigert- 
Gr am) im Centralnervensystem. Wir haben diesen Befund schon frtther 
erwiihnt. 

Jm Falle 1 und 2 erschien der motorische Ast des Trigeminus er- 
griffen: es bestand Schwiiche der Masseteren, Herabhangen des Unter- 
kiei'ers, hauliges Auftreten von klonischen Zuckungen der Xaumuskeln. 
Im Falle 2 waren die Zungenbewegungen durch zwei Tage aufgehoben; 
ilic untere Gesichtshalfte war schlaft und ausdruckslos ; auch das Schlucken 
war sehr behindert. Daneben war eine hochgradige psychische Alteration 
vorhanden. Tin Falle I entwickelte sich doppelseitige Neuritis. 
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Paralysis asoendens. Splnaltyphus. Neuritis ascendent. 

Paralysis ascendents aigue. 

TyphOse Lahmung mit spinalem Charakter nannte Leyden *247) 
diejenige, bei der meist in den unteren Extremitaten Hyperasthesien auf- 
treten, Contracturen sich bilden und die Lahmung die Tendenz zum Auf- 
w&rtsziehen zeigt. Leyden denkt an die Neuritis, die auf das Rticken- 
mark tibergeht und die Meningen mit ergreift. 

Als „Spinaltyphus“ teilt Jules Simon (14) 1865 folgenden Fall 
mit: Bei einem 11 jahrigen Madchen trat am 14. Tag© der Erkrankung ein 
heftiger Schmerz in der Halswirbelsaule auf. Bald bildeten sich Contrac¬ 
turen der Nackenmuskeln, es zeigten sich paralytische Erscheinungen ohne 
Sensibilitatsstorung und am 21. Tage trat der Tod ein. Das Gehirn wie 
seine Haute, der obere Teil des Riickenmarkes zeigten starke Blutfullung, 
im Dorsalmark bestanden Erweichungen. Fritz (402) 1864 denkt in seinem 
Fall an eine Affection der Medulla oblongata; es bestanden Schmerzen 
in den Beinen; Haut- und Spinalhyperaesthesie, Riickwiirtsbohren des 
Kopfes, Dvspnoe, Ataxie, Schlund- und Kehlkopfkrampfe mit Ausgang in 
Heilung. Es wird uns schwer an eine organische Affection der Medulla 
oblongata zu glauben und denken wir aucli mit Riicksicht aut' Manileves 
(406) Erfahrungen („die spinalen Symptome nach Typhus geben eine sehr 
ungunstige Prognose**, sie gehen einher mit Anaestbesien und Lahmungen) 
in diesem Falle eher an functionelle Stdrungen. Wir sind nicht in der 
Lage, eine bestimmte Ansicht zu iiussern, da wir die Mitteilung nur 
einem kurzen Referate verdanken. 

Acute allgemeine Paralyse nach Typhus haben wir mehrere Male 
gefunden. G u b l e r (295) nach Mitteilungen von Brougniart (404) 
benchtet 1860: In der Reconvalescenz eines Typhus von heftiger Intensitiit 
trat Parese beider Beine ein. Ihr folgte eine solche der Anne mit leichter 
„Contractur der Finger". Pupillenerweiterung, verringerte Sehscharfe, 
Taubheit, Articulationsstorungen von paralytischer Art gingen Hand in 
Hand mit melancholischer Verstimmung. Heilung. 

Leudet (13) 1861. EiD© junge Frau trat am 18. Tage eines leichten 
Typhus in die Reconvalescenz ein; am 25. Tage entwickelte sich zuerst 
Schwache und TaubheitsgefUhl der Beine: diese ging in Parese und voll- 
kommene Paralyse uber. Danti vvurden die oberen Extremitaten ergriffen, 
hierauf kam es zu Dyspnoe, Cyanose, und unter den Erscheinungen des 
Lungenodems trat der Tod ein. Es bestanden keine Convulsionen, keine 
Zeichen von Hyperamie oder Aniimie, keine Storung des psvchischen Ver- 
haltens. Die Section ergab keinen Anhaltspunkt fur die klinischen Symp 
tome. Keen (403) 1869. Bei einer 32jahrigen Frau blieb nach einem 
Typhus eine Lahmung des linken Beines zuriick. Spiiter kam es zu 
weiteren Lahmungen mit abnormen Contracturen aller Flexoren des linken 
Beines, dann des rechten, schliesslich der Arme. Ante linem — nachdem 
<las Leiden ein Jahr gedauert hatte, trat Blasenlahmung ein. 

Sanitats-Bericht 1870/71 : Es erschienen samtliche Extremi¬ 
taten in von oben nach unten abnehmender Intensitiit golahmt. Die Sensi- 
bilitiit an den Armen war intact; alle Bewegungen ues Rumples waren 
erschwert; ebenso das Urinlassen. Spiiter trat vollige Paralyse und der 
Tod ein. 

Pitres, A. et Va i 1 1 a r d 18S7. In der Reconvalescenz erschien 
bei einem 22 jahrigen Soldaten eine Liihmung der Beine (bei aufgehobener 
Sensibilitiit und erloschenen Haut- und Sehnenreflexen): hierauf wurden 
die Arme, endlich die Blase und der Mastdarm ergriden. In Asphyxie 
trat der Tod ein. Das Centralnervensystern erwies sich vollig unveriindert; 
dagegen waren die peripheren Nerven hochgradig afficiert zum Teil voll- 
kommen atrophisch. Es ist an eine directe Schitdigung der Nervenfasern 
durch intectiose Stoffe zu denken. 

Etienne (405) beschreibt- 3 Formen ausgebreiteter Lahmungen bei 
Typhus. 

I. Die acute aufsteigende Poliomyelitis. (Land r v 'sclic Paralyse.) 

II. Acute Polyneuritis. 
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III. Polyneuritis acuta compliciert mit Poliomyelitis anterior ascendens. 
Fur diese Form erbringt der Verfasser ein Beispiel: Im Verlaufe eines 
gutartigen Typhus stellte sich bei dem Patienten bei erhaltener Sensibilitat 
von der grossen Zehe aufsteigend eine Lahmung der Beine, Arme, des 
Rumpfes und Nackens ein. Die Redexe erloschen. Sprech- und Schluck- 
beschwerden, heftige Dyspnoe traten ein. Nach 10 Tagen wurde hoch- 
gradige Atrophie und Hyperaesthesie der Muskulatur bemerkt. Nach 
einem Monate wurde die Hand, der Vorderarm, die grosse Zehe wieder 
beweglich, aber die Muskelatrophie blieb bestehen. Es heilte nach 
des Verfassers Ansicht die Polyneuritis, die Polyomyelitis dagegen nicht. 
Im Zusamm enhance mit diesen Fallen vvollen wir hier der interessanten 
experimentellen Lntersuchungen Vincent’s (233) 1893, gedenken. Durch 
Injection einer Cultur von Typhusbaciilen in Verbindung mit einer unbe- 
nannten Bacillenart aus der Milz einer Typhusleiche erzeugte er bei 
Kaninchen eine acute aufsteigende Spinalparalyse, die mit der Lan dry'schen 
grosse Aehnlichkeit darbot Nach Eintritt der Erholung zeigten sich die 
L&hmungen. Hinterbeine, Rumpf, vordere Gliedmassen wurden der Reihe 
nach ergriffen. Es kam zu Muskelatrophien und zu partieller Entartungs- 
reaction. Am 14. Tage nach der manifest gewordenen Lahmung trat der 
Tod ein. Mikroskopisch wies Vincent eine Degeneration der Vorder- 
hornganglien und eine Vermehrung der Neuroglia nach. Audi die vorderen 
Wurzeln, die Spinalganglien und ein Teil der peripheren Nerven zeigten 
degenerative Vorgange. 


Typhoid spine. 

Gibnev war es, der diesen Namen einftthrte. Er verstand hierunter 
einen von ihm aut Perispondylitis zurtickgeftihrten im Typhus auftretenden 
Krankheitsprozess. Die Durchforschung der iilteren Literatur ergab tins 
wenige Falle, die wir unter das Gibney’sche Bild einreihen konnten, und 
auch diese zeigen mehr die wohlbekannten Ziige einer acuten Spinal- 
irritation, die einer organischen Grundlage, wie einer Perispondylitis, ent- 
behren. Wir werden dieser Ansicht auch bei einem Autor (Osier) 
begegnen. 

J. Simon’s (14) Mitteilung 1865 gehort vielleicht hierher. Flemming 
(58) berichtet liber einen merkwiirdigen Symptomencomplex bei zwei 
jungen Arbeitern (1869). Bei beiden Patienten trat nach einem nicht 
sehweren Typhus eine andauernde grosse Emptindlichkeit des Epigastrium 
auf. Daneben klagten sie Uber zunehmende Schmerzhaftigkeit und Druck- 
geflihl in der Magengegend : diese verbreiteten sich gegen die Brust zu. Das 
Sprechen wurde unmdglich, das Bewusstsein sell wand ofter fiir liingere 
oder kiirzere Zeit. In dem einen Falle schwanden diese .. Anfjille". die 
manchmal inehrmals im Tage unter Hinterlassung heftiger Kopfsclimerzen 
aufgetreten waren, in kitrzerer Zeit. In dem anderen steigerten sie sich. 
Der 19 jahrige Mann bekam taglich nachmittags zu einer bestimmten. von 
ilnn angegebenen Stunde. den r Anfall*. Derselbe bestand entweder darin, 
dass in der „Herzgrube* ein heftiger Druck auftrat, der nach rechts aus- 
strahlte, vvorauf allgemeine Kriimple bei erhaltenem Bewusstsein folgten. 
die nach oft stundenlanger Dauer zu hochgradiger Er.-chopfuug fuhrten, 
worauf Patient in ruhigen Schlaf verfiel, oder das Druckgefuhl stieg gegen 
die Brust empor; in letzterem Falle kam es zur Bewusstlosigkeit., Delirien 
und tobstichtiger Erregung. Nach dem diesen Erscheinungen folgenden 
Schlafe bestand am Morgen Amnesie. Nach subcutanen Morphium- 
injectionen blieben die Convulsionen auf die Brustnmskeln beschrankt, 
aber die Atmung war so heftig, dass Lungenblutung auftrat. Nach 
Erhohung der Dosis blieben die Krampfe aus. Bei der Untersuchung 
wurde eine sehr empfindliche Stelle in der Gegend der ersten Riickeu- 
wirbel gefunden. Die Schmerzempfindlichkeit dieser liess unter Behand- 
lung mit Blasenpflastern und Jodtinctur nach: die in der Pracordial- 
gegend dagegen schwand nicht vollig. Es trat schliesslich nach langerem 
Fortbestehen von Kopfschmerz , hasen- und. leichter Lungenblutung 
Genesung ein. 
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Flemming sieht den Ausgangspunkt des ganzen Leidens in einer 
Spinalirritation und weist auf aie beiden Bahhen hin, auf denen die 
Schmerzen das eine Mai zum Riickenmark, das andere Mai zum Gehirn 
zogen. 

Osier (407) 1894, 'berichtet iiber 2 F&lle, in denen er Symptome sah, 
die der „ Typhoid spine 44 Gibney’s ahnelten. 

Osier fand zwei Arten von Neurosen bei Typhus: 

1. Die Krankheit tritt unter dem Bilde einer Spinalirritation auf; 
dieselbe entwickelt sich aber erst im Anschlusse an ein leichtes Trauma 
im Verlaufe der Reconvalescenz des lyphus. Es besteht bedeutende 
Schmerzhaftigkeit der ergriffenen Stelle auf Druck oder bei Bewegungen. 
Die rasch wechselnde Natur der Schmerzen, ihr oft rasches Verschwinden 
l&sst Osier im Gegensatze zu Gibney nicht an Perispondylitis, sondem 
an eine nervOse (vielleicht neuralgiforme) Erscheinung denken. 

2. Sah er Neuralgien in den Nerven der F(isse auftreten, die sogar 
durch langere Zeit die Locomotion behinderten. Hierbei fand er auch 
vasomotorische S to run gen der betroffenen Gliedmassen. Bei seinen beiden 
Patienten handelte es sich um sehr kraftige Jiinglinge. Die Krankheit 
trat nach der Genesung vom Typhus auf, es bestanden — nur wenn die 
Patienten Bewegungen vornehmen wollten — Schmerzen im Rtlcken, in 
den Hiiften und Beinen. Zeichen einer organischen Affection waren nicht 
vorhanden. Die Kniereflexe waren leicht gesteigert. Bei abgelenkter 
Aufmerksamkeit wurden die sonst „sehr schmerzhaften Bewegungen 44 
anstandslos ausgefuhrt. Nach Behandlung mit Electricitat und Ignipunctur 
kam es zu rascher Heilung. 

Aporti und Radaeli (408) 1894, bringen in ihren Mitteilungen iiber 
Nervenerkrankungen beim Typhus auch zwei Fiille von ^Typhoid spine 44 . 
ITeberblicken wir diese sehr spiirliche Casuistik, so wird wohl zugegeben 
werden, dass eine zwingende Notwendigkeit, eine besondere Krankheitsform 
unter dem Namen ,, Typhoid spine 44 aufzustellen, kaum vorliegt. Die Fiille 
sind (von dem Simon’s abgesehen) als Neurosen (Neurasthenic oder viel¬ 
leicht Hysterononrastheuie) tunctioneilen Charakters anzusehen. 

Herzneurose. 

In den Sanitiits-Berichten 1888/89 (118) und 1889/90 (114) iiber 
die koniglich preussische Armee etc. wird eines, beziehentlich zvveier Fiille 
einer Herzneurose als einziger Complication des Typhus gedacht. 

Zwerchfellkraxipf und nervoses Asthma. 

Brandt (409) im Sanit&ts-Bericht 189294. Sonst wird an ver- 
schiedenen Stellen neben anderen nervdsen Erscheinungen auch der 
Zwerchfellkrampfe Erwahnung gethan. 

Spinale Klnderlahmung; Hemiplegia spastica infantilis. Paralysis agitans. 

Benedict (263) 1868 Ein Fall von spinaler Kinderlahmung, der 
sich, nach diesem Autor, im Anschlusse an einen Typhus entwickelte. 
Nothnagel (47). nach dem ich citiore, ist der Ansicht, dass — die 
Richtigkeit der Diagnose Typhus bei dem zweijahrigen Kinde voraus- 
gesetzt — das Krankheitsbild ungezvvungen den Paraplegien angereiht 
werden konnte. Benedict giebt des weiteren an, dass sich auch eine 
Hemiplegia spastica intantilis nach Typhus einstellen konne. Wir haben 
andere Fiille dieser Art in der Litteratur nicht gefunden. 

Ueher die Entstehung einer melir oder weniger ausgesprochenen 
Paralysis agitans nach Typhus liegen einige Beobachtungen vor. 
Die ei*ste stammt von Benedict,!, c. 1868. Der 8 a n i t a t s - B e r i c h t 
1870(71 giebt drei Fiille an. Leider fehlen genauere Daten. 

Dann fanden wir noch einen Fall bei Fry Frank (410). Derselbe 
ist sehr bemerkenswert. Verf. beobachtete bei einem bisher gesunden und 
sehr kraftigen Manne, der ein halbes Jahr vor dem Typhus eine schwere 
Influenza tiberstand, nach dem Typhus, der ihn vier Wochen ans Bett 
fesselte, Zittern d^s rechten Armes; dasselbe hatte sich schon in der 
Fieberperiode gezeigt; einige Monate spiiter erschienen der linke Arm, 
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dann die Beine ergriffen. Innerhalb drei Jahren bildete sich eine deutliche 
Paralysis agitans aus. Verf. weist auf den Uebergang des haufig beim 
Typhus auftretenden Zitterns (als Schw&che oder Reizerscheinung) in die 
schwere Form der Paralysis agitans hin. 

Motorisohe Relzzu&tande. 

Baumler (57) 1867 berichtet von Krampfen des Facialis und der 
motorischen Aeste des Trigeminus beider Gesichtshhiften. 

Nothnagel 1. c. 1870 citiert Beobachtungen Friedb erg’s (411), 
der Schmerzen und Zuckungen in den Oberschenkein sah. In den Streck- 
muskeln wies die Section Ifamorrhagien nach. 

Benedict (263) 1868; nach dem Typhus blieb Zittern des Kopfes 
und der Extremitaten, seitliches Schwanken und Schwindel nebst leichter 
Ermiidbarkeit und Atrophic der Beine zuriick. Besserung. 

Rilliet und Barthez (412) fanden in einem Falle bei einem 
Kinde „Kreuzschmerzen, Schwache und Kriimpfe in den Beinen**. 

Paulicki (413) 1869; tonische Kriimpfe in den lnterosseis, die stets 
W—Vi Stunde andauerten; gleiche in der PJanta pedis, bei Versuchen sich 
aufdieZehen zu stiitzen. Die Kriimpfe verschwanden nach einigen Tagen. 

Nothnagel 1. c., p 499, 1871. Grosser, sehr starker Mann. Schwerer 
Typhus. Mit dem Eintritt der Reconvaleseenz leichter Kopfschmerz und 
O^irensausen. Heftiger Tremor des rechten Armes: das Zittern ist am 
stiirksten in den Fingern. Intention verstiirkt dasselbe. Keine Atrophien. 
Die Erscheinungen sind im linken Arme sehr gering. Bei intendierten 
Bewegungen zittern auch die unteren Extremitaten in leichterem Grade, 
die rechte mehr als die linke. Ab und zu Gelenksschwellungen an den 
Fiissen. Kein Eivveiss im Urin. Keine Herzaftection. Ungeheilt entlassen. 

Bruns (266) 1874; Parese und Tremor der Hiinde. Hierher wiirden 
auch die oben mitgeteilten „Zwerchfellkrampte u gehuren, sowie manche 
an verschiedenen Orten eiugestroute Bemerkungen iiber motorische Reiz- 
erscheinungen, die wir hier nicht wiederholen wollen. lhre im ganzen 
seltene Erwahnung lasst wohl den Schluss ziehen, dass sie thatsachlich 
zu den bei weitem seltensten Complication©!! und Nachkrankheiten gehdren. 
Vom posthemiplegischcn Tremor, vom Tremor febrilis und asthenicus 
miissen wir natiirlich absehen. 

(Fortsetzung folgt.) 


Therapeutisches. 

Hitchcock berichtet iiber 206 Fftlle acuter Mania (im eng- 
lischen Sinn, also incl. Paranoia halluc. acuta bezw. Amentia), 
welche ohne Sedativa behandelt wurden. Er verzeichnet 83 pCt. Ge- 
nesungen, 3,3 pCt. Todesf&lle. Die durchschnittliche Behandlungs- 
dauer der Manner betrug 3H Monate, der Frauen 5 Monate. In 
einzelnen Fallen wirkten Abfuhrmittel (Calomel) ausgezeichnet. Ge- 
legentlich wurden feuchte Einpackungen, warme Bader etc. verwandt 
Verdiinnten Whiskey und Stout betrachitet Verf. offenbar nicht als 
Sedativa. In der an den Vortrag sich anschliessenden Discussion 
waren die Meinungen sehr geteilt (Journ. of ment. sc. Jan. 1900). 

Aus den zehn Jahresbericbten des Asylums Commitee of the 
London County Council ergiebt sich, dass von den innerhalb der 
letzten vier Jahre (1895—1898) als geheilt entlassenen Geistes- 
kranken 2014 pCt. bereits bis zum 31. Marz 1899 wegen Ruckfalls 
wieder aufgenommen werden mussten. Bei 13)4 pCt. trat der Riick- 
fall bereits im ersten Jalir nach der Entlassung ein (ibidem). 
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H. Fischer teilt einen Fall von Gangrftn der Weichteile und 
des Knochens beider Fiisse bei einem Paralytiker mit, in welchem 
die von Stumpf-Werneck empfoblene Thonbehandlung (reichliches 
Aufstreuen von Argilla) eine glfinzende Heilung der gangrftnbsen 
Teile herbeifiihrte. (Mtinch. Med. Wochenschr. 1899.) 

Win tern itz jun. hat in der Mering'schen Poliklinik festgestellt, 
dass unter dem Einfluss heisser B&der die Wttrmebildung und der 
KohlenstofTumsatz sehr erheblich steigt. (Klin. Jahrb. 1899.) 

Aspirin, ein Derivat der Salicylsfiure, Welches vor der letzteren 
den Vorzug hat, keine MagenstOrungen hervorzurufen und besser zu 
schmecken, vvird neuerdings auch gegen tabische Schmerzen und 
Neuralgien empfohlen. Die Dosis betr&gt 1 g, mit Zucker in einem 
EsslOffel Wasser. (Witthauer, Therap. Monateh., 1899, No. 6; 
Weil, Allg. Med. Centralztg., 13. Januar 1900). 


Buchanzeigen. 

Oberstelner, H. : A r h c i t e n a u s dem 1 n s t i t u t fiir Anato in i e 
und Physiologic des Centralnerven systems an 
der Wiener Universitat. VI. Heft. Leipzig 1899, Franz 
Deuticke. 

Das neue Heft, mit acht Tafeln und sechs Abbildungen im Texte aus- 
gestattet, bietet in sechs schlitzenswerten Abhandlungen viel Interessantes. 

1. S p i t z e r , Alex a n der: Ein Fall von Tumor am Boden der 
Rautengrube. Beitrag zur Kenntnis des hinteren Langsbiindels. 

Bei ’Hjahrigem Tuberkulosem: an fangs Deviation der Augen und des 
Kopfes nach rechts, Sehwindel beim Kopldrehen naoh links. 8piiter habi- 
tuelle Senkung und milssige Linkswendung des Kopfes, Schwindelgeftthle, 
Nausea bei Erheben und llintenwiirtsneigen des Kopfes. Keine Hirndrucker- 
scheinungen. Befund : vornehmlich linksseitiger, scharf begrenzter, uberhasel- 
nussgrosser Solitartiiberkel im dorsalen Haubenteil Auf- und absteigende 
Degenerationen. Die ausfiihrlich wiedergegebenen Befunde und Unter- 
suchungen Anderer veranlassen Verf.. im hinteren Liingsbiindel den „moto- 
rischen Schenkel eines zur raumlichen Orientierung dienenden Retlexbogens* 
zu sehen, (lessen Centren Hinterstrangskerne, Deiters’scher Kern, Mittel- 
und Zwischenliirn darstellen und der zu den Vorderhornzellen des ilals- 
markes und d(*n Augenmuskelkernen Impulse abgiebt und so mit beitriigt, 
uns die Orientierung im Raume zu ermoglichen, dem .Aufbau unserer 
extensiv geordneten Yorstellungsvvelt" dient. 

2. Zap pert, J ulius: Ueber Wurzel- und Zellveraiideningen im 
Centralnervensystem des Kindes. 

Zappert berichtet ttber 140 friiher und neu untersuchte kindliche 
Riickeninarke (auch Teile der Medulla oblongata und motorische Ilirn- 
nerven wurden untersucht) und kommt in der Hauptsache zu folgenden 
interessanten Ergebnisseu: 1. Im Riickenmark von Kindern aus den ersten 
zwei Jahren sind Degenerationen der intraspinalen Anteile del* vorderen 
Wurzeln ein recht haufiger Befund, z. T. phvsiologische Verhaltnisse dar- 
^tellend, z. T. jedenfalls krankhafte. 2, Aennliche Yeranderungen zeigen 
dfters die motorischen Hirnnervenwurzeln. nanientlich Nn. Ill, V mot.. VI. 
XI und ebenso die von den Clarke’schen Saulen ausgehendon, zur Klein- 
hirnseitenstrangbahn ziehenden Fasern. 3. Die hinteren W urzeln zeigen 
weniger hail fig und intensiv als die vorderen solche Degenerationen, in 
seltenen Fallen sind auch die motorischen Vorderhornzellen alteriert. 

Monatsschrift fiir Psychiatrie und Neurologie. Bd. VII. Heft 8. 17 
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3. Neurath, .Rudolf: Beitrag zur postinfectiosen Hemiplegie ini 
Kindesalter und zur pathologischen Anatornie des kindlichcn Centralnerven- 
systems (Neurogliosis gangliocellularis diffusa). S. 131 ff 

Mikroskopische Uutersuchungeiner bei einem an scarlatinoser Nephritis 
miter terminal hemiplegisclien Erscheinungen verstorbenen Knaben ge- 
fundenen diffusen und disseminierten Hirnsklerose: Diehtes Gliagewebe 
imd eigenartige, Ganglienzellen iilmliche Zellen mit glasig-hyalinem Proto- 
plasma, mehrfach geteiltem Kern und Fortsiitzen fanden sich in knorpeh 
harten Herden und auch diffus zerstreut in scheinbar sonst normalem 
Gewebe. 

4. Schuzo Kure: Die normale und pathologisehe Structur der Zellen 
an der eerebralen Wurzel des N. trigeminus, die Kreuzungsfrage der 
letzteren und der motorischen Trigeminuswurzel. S. 158 ff. 

Experimentelle Untersuchungen am Kaninchen. Wesentliche Ergeb- 
nisse: Zellen an der eerebralen Wurzel und gewisse Zellen im Locus 
coeruleus haben eigenartigen Charakter (ahnlich den Spinalganglienzellen) 
und demgemass vvohl auch bestimmte andere Function (als der motorische 
Kern). Die Jiesen Zellen zugehorigen centralen und die motorischen 
Wurzelfasern kreuzen sich nicht. 

5. Pineles, Friedrich: Zur Lehre von den Functionen des Klein- 
hirns. S. 182 f. 

Interessante im Anschluss an klinische Beobachtungen gegebene Er- 
orterungen liber die Beziehungen des Kleinhirns zur Motilitat, des Klein- 
hims und der Bindearme zu Chorea- und Athetose-Bewegungen (bei halb- 
seitigen Paresen), in denen Pineles Ausfallserscheinungen sieht, bedingt 
durch Bindearm- bezw. Kleinhirnlasion. 

6. Zappert, Julius und Hitschmann, Fritz: Ueber eine unge- 
wohnliche Form des angeborenen Hydrocephalus. S. 225 ff. 

Ausfuhrliche Beschreibung einer Art Hydromikrocephalus, der sich 
bei einem 11 Tage alten, nicht auffalligen Kinde fand. Verff. legen die 
Anfange der interessanten Missbildung — die Stammganglien fehlten — 
bis vor den dritten Intrauterinmonat zuriick. 

H. Pfister (Freiburg i./Brj 

C. Moeli (Lichtenberg): Die G e i stess td ru n gen im bUrgerlic hen 
Gesetzbuche und in der Civilprocessordnung vom 
20. Mai 1899. Berlin 1899. Aug. Hirschwald, 47 Seiten. 

Moeli bespricht vom psychiatrischen Standpunkte aus die verschiede- 
nen geanderten Bestimmungen liber die Entmtindigung infolge Geistes- 
storung nach dem blirgerlichen Gesetzbuche und der geanderten Civil¬ 
processordnung, indem er die Entwickelung erwahnt. die die eiuzelnen 
Bestimmungen wahrend der Beratung durchgemacht haben, und weist auch 
auf Quellen, Erklarungen und Motive aus der Literatur sovvohl von juristi- 
schen als auch medicinischen Autoren hin. 

Der erste Punkt betrifft die Entmiindigung wegeh Geisteskrankheit 
und Geistesschwache und die Frage, ob jemand seine Angelegenheiten in¬ 
folge Geisteskrankheit etc. nicht zu besorgen vermoge. Verf. bespricht 
den Unterschied zwischen Krankheit und Schwiiche und weist nach, was 
speciell unter letzterer Bezeichnung nicht verstanden werden soil — n&m- 
lich nicht eine von dei arztlichen Erfahrung nach Entstehung, Svmptomen 
und Ausgang abgegrenzte Gruppe, sondern dass diese zwei Ausdriicke nur 
von der Beziehung zur Geschaftsiiihigkeit ausgehend geschaffen sind — sie 
seien juristische Aequivalente der zwei im Gesetze gcbiideten Gruppen: 
der Minderj ahrigen bis zu sieben Jahren (Kinder) und «!or von 7 bis 21 
Jahren. 

Der zweite Punkt betrifft die Geschaftsunf&higkeit de^jenigen, der sich 
in einem die freie Willensbestimmung ausschlies^enden dauern- 
den Zustande krankhafter Storung der Ge istesthati gkei t be- 
ffndet (§ 104, 2) — dieser Paragraph kommt also nicht fur Entmlindigte, 
sondern fur die Handlungen eines GeistesgestUrten in Betracht — wahrend 
§ 105 die Frage regelt, ob eine einzelne bestimmte Willenserkl&rung in 
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einem Zustande der Bewusstlorigkeit oder der vorlibergehenden Storung 
der Geistesthatigkeit abgegeben wurde. so dass die Erklarung als bewusst, 
gewollt und rechtlich wirksam nicht angesehen werden kann. 

Drittens wird der § 1910 Abs. 2 besprochen, der von der Pllegschaft 
handelt, und insbesondere der letzte Absatz (3): Die Pflegschaft darf nur 
mit Einwilligung des Gebrechlichen angeordnet werden, es sei denn, dass 
eine Verstandigung mit ihm nicht mOglich ist. 

Viertens behandelt Moeli die Entmttndigung wegen Trunksncht — 
d. h. eines krankhaften Zustandes der unvviderstehlichen Sucht zum dauern- 
den oder periodisch wiederkehrenden ubermassigen Genuss berauschender 
Getranke und diejenige wegen Verschwendung, beides Facta, die bisher 
nicht bestanden — also eine vollstandige Neuerung darstellen. 

Es folgt funftens $ 832, der von der Haftpflicht derjenigen handelt. 
die kdrperlich oder geistig kranke. der Beaufsichtigung bediirftige individuen 
nicht geniigend zurilckhalten und bewachen, so dass Dritten Schaden zu- 
geftigt wird. Die ErsatzpHicht tritt aber nicht ein. wenn der Beaufsichti- 
gende seiner Aufsichtspfiicht geniigt hat oder wenn der Schaden auch bei 
gehoriger Aufsichtsfuhrung entstanden sein wurde. Diesel* ebenfalls neue 
Paragraph betriftt z. B. die Fiille, in denen ein ruhiger, unter Begleitung 
eines Waiters ausgehender Epileptiker oder Paranoiker pldtzlich ausser- 
halb der Anstalt mit Polizei und Fremden infolge Tobsucht resp. Erregung 
in Conflict geriit. 

Im sechsten — letzten Abschnitt — bespricht Moeli die Bestimmungen 
tiber Nichtigkeit und Anl'echtbarkeit der Elie §§ 1325, 1331, 1333, 1337 
und 1509. 

Die kurze Schrift, in Vortragsform abgefasst, umfasst also die haupt- 
siichJichsten Punkte der neuen Gesetzgebung und sei aufs wiirmste 
empfohien. Wir konnen mit dem Verf. voll ubereinstimmen, dass wir in 
der neuen Fassung des Gesetzes eine grosse Yorsicht in der rechtliehen 
Behandlung Geisteskranker walten sehen und in dem Bestreben, die recht- 
lichen Wirkungen der psychischen Leiden mOglichst abzustufen, einen Zug 
des Gesetzes begriissen konnen, der allgemein und insbesondere bei den 
diesen Kranken sich widrnenden Aerzten Anerkennung tinden muss. 

Adolf P a s s o w (Hannover). 

Springfefd. Die He elite und Pflichten der Unternehmer von 
Pri vat k rank e n -. Pri vatentb indungs- und Privatirren- 
anstalten. ($ 30, R.-G.-O.) Berlin 1S9-S. Richard Sclioetz. 

Yorliegendes Werkchen, von einem Fachmunn geschrieben, der es 
versteht, trockene Gesetzesvorschriften in anziehender und leicht fasslicher 
Form darzubieten, ist, wie der Yerfasser im Yorworte sagt, aus dem per- 
sonlichen Bedilrfnisse heraus aus Handakten entstanden. So triigt es auch 
alie Yorziige des Ursprungliohen und Zeitgemasson an sich und bietot in 
der Form eines kleinen Nachschlagebuches jedem Interessenton rasche Be- 
lehrung. Das Buch zerfallt in einen allgemeinen und specie]len Toil und 
giebt im Anhange Reirhs- und Ministerialerliisse, die sich mit dieser 
Materie beschaftigen, wieder. — D^r allgemeine Teil giebt in f’iinf Kapiteln 
eine kurze historisehe Uebersicht liber die Entwicklung der Rechts- 
verhaltnisse der Unternehmer, liber die Erteilung der Concessioner) (die 
gesetzlichen Yoraussetzungen der Yersagung und das Yerfahren der Con- 
cessionserteilung):die Ausiibung der Concession: den Verlust. der Concession: 
Straf- und Zwangsbefugnisse aer Behorden. 

Im speciellen Toile spricht der Yerf.: 

1. Yon den besonderen Berufsptiichten der Unternehmer von Privat- 
kranken- und Entbindungs-Anstalten. 

2. Yon den besonderen Berufsptiichten der Unternehmer von Privat- 
irrenanstalten. 

3. Yon der Beaufsichtigung der Anstalten. 

Die Lectlire dieses Buches kann durch ein Referat in keiner Weise 
ersetzt werden. Wir empfehlen dasselbe angelegentlich. Es ist mit freiem, 
den Unternehmern wohlwollendem Geiste geschrieben. frei von jedem 
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Blireaukratismus. Besonders hinweisen mdchten wir auf den Abschnitt Qber 
„besondere Berufspflichten der Unternehmer von Privatirrenanstalten*. 
Die einschlagigen Gresetze sind den Psvchiatern wenig glinstig; die Frei- 
heit der Aulnahmen, die im Interesse der Kranken gelegen ist, ist immer 
noch zn sehr beschriinkt. Zuwiderhandlungen gegen die betreft'enden Vor- 
schriften, die angeblich Missbriiuche, wie sie durch die Aufdeckung der 
widerwartigen Zustande bei den Mariabergern ana Tageslicht gelangten, 
verhiiten sollen, leider aber den ganzen Stand treffen statt der einzelnen. 
die gegen arztliches Wissen und Uiztliche Humanitat verstossen, werden 
so strenge geahndet, dass wir alien Beteiligten ienen Absatz (Seite SO u. ff) 
ganz besonders zu eingehendein Studium empfehlen. Dasselbe liegt, wie 
der Vert, sehr rich tig sagt, im eigensten Interesse jedes Unternehmers. 

Mit einem Anhange (III. Teil) der tnihere wichtige Erliisse liber An* 
lage. Bau etc. enthftlt, schliesst der Yerf. seine belehrenden Ausftthrungen. 

Friedlander (Frankfurt a. M.) 

6ebtiardt, Walther, Di e mi kropho togr aphi s ch e Aufnahme ge- 
f a r bter P ra par ate. MUnchen 1899. 

Die vorliegende Abhandlung bezieht sicli im wesentlichen auf die 
Photographie geliirbter Objecte und der hierbei anzuwendenden Lichtfilter. 
Sie berucksichtigt in ausfuhrlicher Weise die Schwierigkeiten, welche der 
Anwendung passender Filter bei den verschiedenartig gefarbten Praparaten 
noch immer entgegenstehen. Hef. kann namentlich die grossen Vorziige 
des Zetnow'schen Filters, die auch in dieser Arbeit hervorgehoben werden. 
aus eigener Erfahrung durchaus bestatigen; tOr blaue und violette Farben. 
wie sie bei Praparaten aus dem Gebiete des Centralnervensy stems vor- 
wiegend Yerwendung finden, ist dieser Filter vollig ausreichend. Auch 
die grossen Vorziige der orthochromatischcn Perutz-Platten bei ’VYiedergabe 
gef£rbter Objecte kann Kef. nur bestatigen. 

Sander (Frankfurt a. M. 

Pfister, Herra., Ueber die occipitale Region und das Studium der 
G ro s sh irno be r t la ch e. Stuttgart, Ferd. Enke, 1899. 

Verf. liat an 175 kindiichen Gehirnen die Furchung des Occipital- 
lappens studiert und damit eine wesentliche Liicke in unseren Kenntnissen 
von der Hirnobertlache auszufullen gesucht. Aus den Ergebnissen des 
ersten Teiles „Ueber die occipitale Region* ist folgendes hervorzuheben: 
Der Sulcus occipitalis anterior und Sulcus occipitalis lateralis haben stets 
einen selbstiindigen und typischen Yerlauf. Das Zusammenlliessen zweier 
Furchen wird mit zunehmendem Lebensalter seltener, die Modellierung der 
Hirnobertlache ist noch liingere Zeit nach der Geburt Veranderungen unter- 
worfen und erstreckt sicli weit liber den ersten Lebensmonat, ja liber das 
erste (Juartal hinaus. an tangs vorhandene Furchungsconfluxe kdnnen daher 
noch spater durch Emporwachsen von Briicken zum Yerschwinden 
kommen. Im zweiten Teil w Ueber das Studium der Grosshirnoberflache* 
beschreibt der Yerf. drei Gehirne mit besonders stark variierender Furchen- 
bilduug der Occipitalgegend, bedingt durch extreme Lappenproportionen 
der benachbarten Teile. Er weist nach, dass diese extremen Hirntvpen 
nichts Pathologisches darstellen, sondern nur die Ausdriicke der „Indivi- 
dualitiit* 4 sind , d. h. der Fiihigkeit des Grosshirns, in den Grossen- 
proportionen seiner einzelnen Teile zu variieren. Diese Schwankungen in 
den relativen Dimensionen der einzelnen Hirnregionen sind ihreiseits auf 
die Gestaltung der Oberflachenfurchung von bestimmendem Einfluss. 
(Der Arbeit sind Zeichnungen beigegeben, welclie die individuellen Ver- 
scbiedenbeiten der Oberfliichenfurchung deinonstrieren sollen.) 

Sander (Frankfurt a. M.) 

Wentz, Die Thiitigkeit des praktiscben A rztes be i P sy cbo sen. 
Miincben 1899. 

Das kieine Schriftehen bringt die NYicdergabe eines Yortrages des 
Yerf. liber den heutigen Stand der Diagnostik und Tberapie der Geistes- 
storungen, soweit sie fOr den praktiscben Arzt Interesse haben, nnd soil 
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wohl seinerseits dazu beitragen, die Scheu vor der Irrenanstalt, die noch 
immer bei zahlreichen Aerzten vorhanden ist, zu zerstreuen 

Sander (Frankfurt a. M.) 

Schttrmayer, Der heutige Stand und die Forts chritte der 
Technik der It ontgen-Ph otograp hie. Mtinchen 1899. 

Behandelt den gegenw&rtigen Stand der Kontgen-Photographie mit 
besonderer BerUcksichtigung der technischen HiJfsmittel. In aer Schluss- 
betrachtung warnt der Yerf. besonders vor einer Ueberschatzung des durch 
das Photogramm gewonnenen Bildes, das den ungeubten Beobachter leicht 
zu Trugschltissen veranlasst. Sander (Frankfurt a. M.) 

P. Daude (Berlin). Das Entmtindigungsverfalirengegen G eistes- 
kranke, Geistessch \va che , Verschwender und Trunk- 
stlchtige. Berlin 1899. H. W. Muller. 151 Seiten. 

Daude giebt in Vorliegendem eine Neubearbeitung seines vor 
17 Jahren erschienenen Buches heraus, weil, wie Verf. im Yorwort aus- 
ftthrt, das Entmiindigungsverfahren, wie es bisher nach der Civilprocess- 
ordnung vom 30. Januar 1877 geregelt war, durch da$ Gesetz vom 17. Mai 
1898, betreffend Aenderungen der Civilprocessordnung, mannigfache 
Modifikationen erlitten hat, die hauptsftchlich mit dem Btirgerlichen Gesetz- 
buche zusammenhangen und namentlich darauf abzielen, die bisherigen 
Bestimmungen den familienrechtlichen Vorschriften des Btirgerlichen 
Gesetzbuches anzupassen, ausserdem aber ftir die der Civilprocessordnung 
bisher unbekannte Entmundigung wegen Geistesschwache und wegen 
Trunksucht das Yerfahren zu regeln. Ausserdem sind die verschiedenen 
Bestimmungen, welche eingetretene Missstande beseitigen und besonders 
eine starkere Gewahr gegen Fehlspruche bei der Entmundigung wegen 
Geisteskrankheit schaffen sollen, ausfiihrlich besprochen und erkl^rt. In 
dem Anhang finden sich die neuen Gesetze resp. Bestimmungen und acht 
Musterbeispiele ftir die verschiedenen Arten der Antr&ge auf Ent- 
mtindigungen, Anfechtungsklagen, Wiederaufhebung u. s. f. 

Bei der jetzigen Hochflut von Monographien und Abhandlungen, die 
diesen Punkt betreffen, ist das vorliegende Buch aus der Feder des be- 
kannten Berliner Juristen nur mit Freuden zu begrtissen. Es sei darum 
aufs w&rmste empfohlen. Adolf Passow (Hannover). 


Zum Andenken an Ludwig Meyer. 

Am 8. Februar ist in Ludwig Meyer einer von den Mtinnern heim- 
gegangen, welche in Deutschland den Aufbau der modernen Psychi¬ 
atric in wissenschaftlicher und praktischer Beziehung bewerkstelligt 
haben. Er war es, welcher die pathologisch-anatomische Forschungs- 
methode und Denkweise wfthrend der zweiten Halfte der fiinfziger 
Jahre in die Psychiatrie eingefiibrt hat, eine Methode, die dann 
unter der werkthatigen Mitarbeit WestphaTs, Gudden’s und 
Meynerfs die atiologische und klinisch - symptomatologische 
Forschung8methode Griesinger s in fruchtbringendster Weise er- 
ganzte. Seine Arbeiten iiber die progressive Paralyse stellen den 
Ausgangspunkt fur alle spateren methodischen Forschungen auf 
dieseoi Gebiete dar. In seinen craniologischen Studien hat Ludwig 
Meyer es verstanden, die Arbeit des Anatomen mit derjenigen des 
Ethnographen und Biologen in feinsinnigster Weise zu vereinigen. 
Von seinen klinischen Abhandlungen mdchte ich hier nur die Studio 
fiber das circultire Irresein hervorheben, welche ein Meisterstiick ab- 
gerundeter plastischer Darstellung ist. 
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Was ihn aber Veit liber den engeren Kreis der wissensehaft- 
lichen Gemeinde emporhebt, ist seine praktische Wirksamkeit als 
Kefonnator unseres deutschen Irrenwesens. Es widerstrebt mir, auf 
die unerquicklichen, mit Leidenschaft und Verbitterung gefiihrten 
KHmpfe einzugehen, welche die psyehiatrischen Reformer der fiinfziger 
und sechziger Jahre mit iiberlebten Anschauungen in iirztliclien Fach- 
kreisen, mit Vorurteilen und libel angebrachter Sparsamkeit der Ver- 
waltungsbehorden auszufechten hatten. Diese Kiiinpfe besitzen heute 
nur noch historisches Interesse, da die von Ludwig Meyer und 
seinen Mitk&mpfern vertretenen Anschauungen, welehe aus der wissen- 
Stohaftlich vertieften und gereinigten Erkenntnis der Geistesstorungen 
heraus die Behandlung der Geisteskranken von Grund auf umge- 
stalteten, gegenwartig allgemeine Geltung gewonnen haben. Sie 
mussten aber vvenigstens erwiihnt werden, um der Summe von rast- 
loser, trotz aller Anfeindungen und WiderstHnde unbeirrter Arbeit 
auch bei dem jlingeren Geschleehte die verdiente Anerkennung zu 
verschaflfen. 

Ich will micli mit diesen kurzen Bemerkungen liber die reiche 
Lebensarbeit meines dahingegangenen Lehrers begniigen. Es wird 
an anderer Stelle von berufener Feder sein Lebensbild ausflihrlich 
gezeiehnet werden. Wohl aber ist es mir ein inneres Bedurfnis, mit 
wenigen Striehen die Personlichkeit des Mannes zu zeichnen, welcher 
mieh vor 23 Jahren in die Psychiatric eingeflihrt hat. L. Meyer 
stand damals auf der H6he seiner Schaffenskraft Die Erinnerungen 
an die machtvolle, harraonisehe Personlichkeit sind in meiner Seele 
durch das Geflihl tiefster Dankbarkeit fest verankert. Ich sehe ihn 
im Geiste vor mir, den grossen breitsehultrigen Mann mit dem 
miiehtigen Kopf, den ernsten, ausdrucksvollen Zligen, dem giitigen, 
klaren Blick! Seine Haltung, sein Gang, seine Bewegungen und 
seine Spraehe hatten etwas Gemessenes, fast Feierliches, so dass wir 
Jlingeren mit einer gewissen Scheu und Ehrfurcht ihm entgegen- 
traten. Die Befangenheit vvicli erst, nachdem man einen Blick in 
das tiefe, reiche Gemiit des Mannes gethan hatte, dem nichts Menseh- 
liches fremd war. Jedem, dem es vergdnnt war, unter seiner Leitung 
im Anstaltsdienste und in der wissenschaftlichen Arbeit thiitig zu 
sein, trat vollig in den Bannkreis seiner machtvollen Personlichkeit. 
Ein mit der umfassendsten Allgemeinbildung vereinigtes tiefgrlindiges 
£rztliehes Wissen und das lebendigste Interesse an alien wirtschaft- 
lichen und politischen Fragen, welclie die Zeit beherrschten, ver- 
banden sich mit einem ausgesprochenen Drang der Mitteilung. Auf 
den Uiglichen Conferenzen und den gemeinsamen Anstaltsvisiten hot 
er uns Jlingeren aus dem unerschdpflichen Schatze seiner prakti^chen 
Erfahrung die reichste Belehrung, besprach die wissenschaftlichen 
Probleme, stellte uns Aufgaben und lehrte uns vor allem die engen 
Zusammenhiinge psychischerund somatischerKrankheitserscheinungen, 
die Wechselwirkung zwischen peripherer und eentraler Xerventhfttig- 
keit in jedern einzelnen Krankheitsfalle aufsuchen. Am liebsten ver- 
vveilte er bei seinen pathologisch-anatomischen und craniologischen 
Studien. Die Belehrung, die wir am Sectionstisehe von ihm empfingen, 
war fur uns der Anstoss zu eigener anatomischer Arbeit. Nie werde 
ich es vergessen, mit welcher Geduld und Nachsicht er die mikro- 
skopischen Arbeiten priifte und immer bereit war, helfend einzu- 
greifen, wenn das eigene Urteil und die eigene Erfahrung zur Deutung 
eines Befundes nicht ausreichte. Er war uns alien ein leuchtendes 
Yorbild ira Umgange mit Kranken und in der Leitung der Ver- 
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waltungsgeschafte. Wenn L. Meyer im angeregten Gesprache auf 
der Visite durch die Krankenraume schritt, so konnte der Unein- 
geweihte glauben, dass er am Einzelnen achtlos voriiberginge Dabei 
schweifte aber sein Auge iiberall umher. Mit einem untriiglichen 
Blicke bemerkt.e er jede Veranderung in dem ausseren Gebahren 
eines Kranken, unterbrach sein Gesprach und erorterte den Pall im 
Krankenexamen, erlauterte die eingetretene Zustandsanderung und gab 
knappe und klare Anordnungen liber die therapeutischen Massregeln. 
Das Pflegepersonal verehrte in L. Meyer den strengen, aber ge- 
rechten imd wohlwollenden Herrn, welcher fortdauernd bemiiht war, 
die materielle Lage und sociale Stellung des Pflegepersonals zu heben. 
Sein Verkehr mit dem Letzteren war geradezu vorbildlich in der 
ruhigen, bestimmten, leidenschaftslosen Art der Zureehtweisung. Ich 
habe L. Meyer nur ein einziges Mai zornig gesehen und zwar in 
einem heftigen und gerechten Zorn, als ein Warter einen Kranken 
misshandelt hatte. Es fehlte nicht viel, so hatte der leidenschaftlich 
erregte Mann den trotzig und frech dastehenden Warter eigenhandig 
zur Thiire hinaus befflrdert; der Mensch retirierte indessen schon 
von seibst in grbsster Eile. Es war eine aufregende Scene, die 
L. Meyer sichtlich angegriffen hatte. Die nachhaltige Wirkung auf 
das gesamte Wartepersonal war aber unverkennbar. 

Ich fiige noch einige Bemerkungen uber Ludwig Meyer als 
Lehrer hinzu. 

Noch jetzt bewahre ich kurze Aufzeichnungen aus seinem theo- 
retischen Colleg der Psychiatrie. Ich habe noch oft in spateren 
Jahren darin gelesen und war jedesmal auf*s Neue von der Fttlle 
treffender Bemerkungen liber Systematik und Nosologie angezogen. 
Alle jene Schwierigkeiten, denen wir noch heute nach beiden 
Richtungen hin auf Schritt und Tritt begegnen, hat er in klarer und 
bestimmter Weise dargelegt und uns gelehrt, die alte psychologisch- 
klinische Methode nur dann zu verlassen, wenn neue gesicherte That- 
sachen eine Wandelung des Krankheitsbegriffs und eine Um- 
schmelzung der Krankheitsbilder rechtfertigten. Er war dabei der 
Ueberzeugung, dass ein solcher Fortschritt durch die klinisch- 
descriptive Methode allein nicht bewirkt werde. Er sah voraus- 
schauend den Tag kommen, an dem uns die neueren Methoden der 
atiologischen Forschung, die histo-ehemischen und anderweitigen 
Unter8uchungen, sowie die verfeinerte mikroskopische Technik einen 
tieferen Einblick in die Entstehungsbedingungen und in die patho- 
logischen Vorgange bei den Psychosen erofTnen wiirden. 

In der Klinik untersuchte er die Falle vor den ZuhOrern in sorg- 
faltigster Weise und kniipfte an die einzelne Beobachtung abgerundete 
und formvollendete VortrHge, in welchen er den aktuellen Stand des 
behandelten Themas erschdpfend erkiarte. Der Hcirer wurde so in 
die Lage gesetzt, im Anschluss an das einzelne, sich seinem Ge- 
dachtnis fest einprdgende klinische Beispiel seinem Wissenskreise die 
ganze zugehdrige Kette klinischer Einzelthatsachen anzugliedern. 
Dauernd ist mir in der Erinnerung geblieben das Krankheitsbild eines 
epileptischen Schulmeisters, welcher wahrend eines protrahierten 
Daminerzustandes der Klinik vorgestellt wurde. L. Meyer trug bei 
dieser Gelegenheit alle verschiedenen Abstufungen der epileptischen 
Bewu88t8ein8stdrungen seinen Hdrern vor und flocht dann andere 
Beispiele in die Schilderung ein, die er mit wenigen, scharfen Um- 
rissen skizzierte. Er entwarf in dieser Weise seinen Hflrern ein ab- 
geschlossenes Gemalde des psychisch-epileptischen Krankheitszu- 
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Personalien und Tagesnachrichten. 


standes und war dabei bemtiht, ihnen die praktische, insbesondere 
die forensische Bedeutsamkeit dieser Krankheitszustilnde vor Augen 
zu fiihren. 

Die allgemeine Liebe und Verehrung, welche L. Meyer bei 
seinen Schiilern im Laufe seiner 34jtthrigen akademischen Wirksam- 
keit sich erworben hatte, gab sich in schdnster Weise kund an den 
beiden Festtagen zur Feier seines 25j&hrigen Professorenjubihiums 
im Jahre 1891 und an seinem 70. Geburtstage am 27. December 
1897, den Festtagen, welche er im Kreise seiner Familie, seiner 
Freunde und seiner Schuler beging. Ich war zum letzten Male bei 
dieser Geburtstagsfeier mit dem verehrten Manne in seinem gast- 
lichen Heim, in seinem Familienkreise zusammen und frischten wir 
alte Erinnerungen auf. Ich fand L. Meyer sehr gealtert die mftchtige 
Gestalt von der Last der Jahre gebeugt, jedoch die geistige Kraft 
ungebrochen. Welch’ hohen Genuss bereitete es mir, am Vorabend 
der Geburtstagsfeier in langem, vertrauten GesprHche ihn aus alten 
Tagen erzahlen zu hhren. Am liebsten vervveilte er in seinen Er¬ 
innerungen bei dem Ausgangspunkte seiner Lebensarbeit, den raiih- 
seligen, entbehrungsvollen Tagen in der Charite, in welchen ein er- 
frischender, lebendiger Zug gehiuterter naturwissenschaftlicher Er- 
kenntnis die Medicin erfullte und eine frohe, arbeitsfreudige Schar 
junger Gesellen sich im eifrigsten Wettbewerbe in der wissenschaft- 
lichen Arena tummelte. Nie ist mir das Meminisse juvat so klar zum 
Bewusst6ein gekommen als in diesen Stunden der Ruckschau. 

Zum letzten Male sah ich L. Meyer im vorigen Sommer an den 
Gestaden des Bodensees. Ein Schweizer Ferienaufenthalt hatte iho 
erfrischt und gest&rkt. Wir konnten nur fluchtige Grusse tauschen, 
da er heimwRrts eilte In diesem Winter vermehrten sich seine 
Leiden, sodass der Tod als befreiende Erlosung gelten musste. Ehre 
seinem Andenken! Binswanger (Jena). 


Personalien und Tages-Naclirichten. 

Dr. Mondino ist zum ordentlichen Professor der Psychic trie in 
Pavia ernannt. 

Zurn Direktor des stiidtischen psycliiatrischen Krankenhauses in 
Odessa ist der Professor der Psychiatric an der Charkower Universitat, 
Dr. J. O r s c h a li s k i. gewiihIt worden. 

Nach einer Mitteilung des Berl Tagebl. sind Bestrebungen im Gang, 
die U nfall v ersi ch erungsp 11 icht auf diejenigen Geisteskranken aus- 
zudehnen, die in Anstalten regelmassig mit versicherungsptiichtigen Arbeiten 
beschaftigt werden. Ebendaselbst wird die Ausdehnung der Yersicherubgs- 
ptiicht auf das Wartepersonal der Anstalten angeregt, welche bekanntlich 
bereits 1896 auf dem deutschen Irreniirztetag zu Heidelberg als wiinschens- 
wert bezeichnet wurde. Bis jetzt steht ein Anspruch auf dauernde Fiir- 
sorge nur dem in Beamtenstellung belindlichen Personal der Staatsanstalt zu 

Prof. S gob bo giebt vom 1. Okt. 1899 eine neue Zeitschrift unter 
dem Titel Giornale di Elettricita medic a heraus. Der Jahrgang 
umfasst 6 Hofte und kostet 4 Lire. 

Ein internationaler Congress ftir m e d i c i n i s c h e E1 e c t r o 1 o gi e und 
Radio log ie wird in Paris vom 27. Juli. bis 1. August 1900 tagen. An- 
meldungen und Anfragen sind an Prof. D oumer, Lille, rue Nicolas Leblanc, 
zu richten. 


Verantwortlkher Redaeteur: Prof. Dr. Ziehen in Jena. 
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Aus dem Laboratorium der Kgl. sachsischen Heil- und Pflegeanstalt 
Zschadrass b. Colditz. 


BeitrKge zur Markscheidenentwicklung im Oehirn 
und in der Medulla oblongata des Menschen. 

Von 

Dr. OTTO HOSEL 

Anataltaoberai-zt. 


(Mit 11 Abbildungen im Text und einer Tabelle.) 

Im Anschluss an meinen ersten Beitrag 1 ) zur Marks cheiden- 
entwicklung im Gehirn und in der Medulla oblongata des 
Menschen gebe ich in den folgenden Zeilen die Beschreibung 
und die epikritische Wiirdigung des Markscheidengehaltes eines 
Embryo etwa aus dem sechsten Monat intrauteriner Entwicklung. 

Ich betone dabei, wie ich dies bereits in der diesen Gegen- 
stand behandelnden ersten Arbeit that, dass der markhaltige 
Befund an den Markscheiden der Nervenfasern sich lediglich 
auf das von mir beschriebene Material bezieht, dass also zur 
Feststellung des Markgehaltes einer bestimmten Entwicklungs- 
periode iiberhaupt nocli weitere erganzende, beziehentlich corri- 
gierende Untersuchungen angestellt werden miissen. Bei der 
Schwierigkeit der Materie betrachte ich meine Untersuchungen 
noch nicht als abgeschlossen, sondern nur als Grundla£e fur 
weitere umfassende Studien liber das Gebiet. Erst dann ist zu 
erhoffen, dass fur jede bestimmte Entwicklungsperiode auch ein 
bestimmter Markscheidengehalt wird aufzufinden und zu con- 
statieren sein. Die intra- und extrauterine Entwicklung eines 
Lebewesens uberhaupt ist ja eine allraahliche, man wird infolge- 
dessen ervvarten diirfen, dass der Markgehalt der Markscheiden 
in zeitlich naher aneinanderliegenden Entwicklungsphasen auch 
wird Uebergange aufweisen miissen. Durch die angewandte 
Methode der Yergleichung ontog enetis cher Ent- 
wicklungsreihen kann man daher nur die grossen Unter- 
schiede weiter auseinander liegender Zeitraume der Entwicklung 
feststellen. Das Studium der Zwischenglieder wird Schwankungen 
im Markgehalt geben und damit Anlass zu Controversen zwischen 
den Einzelbeobachtern. Umso notwendiger wird deshalb die 
Forderung, dass ein moglichst grosses Material von versehiedenen 
Seiten bearbeitet wird. Dass dann die Flechsig’sche Methode, 
deren Wert fur das anatomische Studium des Centralnerven- 

J ) siehe diese Monatsschrift, Bd. VI, Heft 3. 

Monateschrifl fUr Psychiatrie und Neurologie. Bd. VU. Heft 4. 18 
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systems wohl ausser allem Zweifel steht, auch in physio-, 
logischer und psyehologischer Beziehung bei der Ver- 
gleichung der anatomischen Einzelbefunde ontogenetischer Reihen 
tiberaus wiehtig werden wird, ist nur noch eine Frage der Zeit. 
Einen bescheidenen Anfang hierzu sollen meine Untersuchungen 
darstellen. 

Ich gehe nun uber zur Beschreibung des anatomischen 
Materials. 

4. Embryo 6 (No. 12) and 7 (No. I). 

A. Ruckenmark (Schnitte durch das Halsmark. PI. 1). Fig. 1. 

1. Der rechte Pyramidenvorderstrang fehlt, der linke ist 
marklos. Auf der rechten Seite treten die markhaltigen Fasern der Grund- 
btindel bis an die Peripherie des Sulcus long. ant., auf der linken Seite 
dagegen befindet sich am Fissurenteil ein markscheidenloses Feld. 



Fig. 1. 

Embryo No. 1. 

A n fang d e s 6. Monats. 

S c h n i 11 durch das Halsmark. 
Platte 1, 1. 


vgr — Vorder&tranggnmdbiindel. sgr — Seitenstrunggrundbiiiidel. vpy und 
spy — Pyramidenvorderstrang und Pyramidenseitenstrang. vw = vordere 
Wurzelfasern. K1SB — Kleinhirnseitenstrangbahn. GB = Gowers’sche.s 
Biindel. SG — seitliche Grenzschicht. s = erstes System der mittleren 
Wurzelzonen. g — medianer Tail der medialen Wurzelzone. h = lateraler 
Teil derselben. v = vordere Wurzelzone. m == zweites System der 
mittleren Wurzelzone. 1 — lateral© Wurzelzone. Cv = vordere Commissur. 
hW = hintere Wurzelfasern. 


2. Die Gr undb ti nd el d e r Vor d ers triinge sind beiderseits kriiftig 
gefarbt, erseheinen gegeniiber dem vorhergehenden Gehirn M an Zahl aber 
nicbt vermebrt. 

3. Ebenso kriiftig gefiirbte und dicht gelagerte Markscheidenquer- 
scbnitte zeigen die G run d biindel des Seite n strangs, die aber in 
grflsserer Anzahl auftreten. als im Gehirn aus dem fiinften Monat. 

4. Nur die It a n d z one der Sei t en st rii nge (Gowerssches BOndel) 
ist lichter, hat aber sclion sebr viel markbaltige Fasern. 

5. Die Kleinhirnseitenstrangbahn ist ebenfalls markbaltig, 
an Farbenton und Faserdicbte gleicb der Randzone der Seitenstriin^e. 

6. Die seitliche G renz sell ich t zeigt ebenfalls markbaltige Fasern. 
aber noch weniger als die Randzone; ein Teil ist noch marklos. 

7. Beide Py ram i de n s e i tenstr jin g e sind vollstandig marklos. 

8. Die w v ord ere Wurzelzone der Hinter strange** v. 

9. Das „zweite System der mittleren Wurzelzone" m sind 
gleichmassig intensiv gefiirbt und zeigen gleichen und sehon sehr ausge- 
dehnten markhaltigen Fasergelialt. Farbenton und Faserdicbte entsprechen 
den Verhiiltnissen der Seitenstranggrundbiindel. 


*) Vergl. die Figuren der ersten Arbeit in Bd. VI Heft 3 dieser 
Monatsschrilt. 
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10. Das „erste System der mittleren Wurzelzone* s ist 
ebenfalls markhaltig, jedoch zeigt es schwiicheren Farbenton und Faser- 
dichte, als die SeitenstranggrundbUndel. 

11. Der ,mediane Toil der media 1 e n Wurzelzoue g* ist fast 
niarklos. 

12. Der laterale Teil der tnedialen Wurzelzone h tt ist mark- 
haltig und zeigt sich nach Farbenton und Faserzahl auf der Entwicklungs- 
hohe, wie das erste System der mittleren Wurzelzone s. 

Id. Die * laterale Wurzelzone 1* ist niarklos. 

14 Die vorderen Wurzeln zeigen deutlich und in grosser Zahl 
rnarklialtige Faseru. Dieselben treten in die Vorderhftrner und splittern 
sich in der vorderen medialen, jedoch aucli in der seitlicli hinteren und 
vorderen Kerngruppe des Yorderhorns auf. 

1 ’). Yon den hinteren Wurzeln sind weniger markhaltig. Es sind 
wenn ich die „Lenhossek“’sche Einteilung zu Grunde lege — besonders 
diojenigen, die in den Clarke’schen Si'tulen und iin Yonlerhorn* (Kolliker's 
Retiexcollateralen) ihre Endigung tinden. Dagegen sehe ich keino von 
denen markhaltig, die im Hinterhorn, in der Mittelzone des IIinterhorns 
mid im gekreuzten Hinterhorn enden. Es sind an diosen Orten keine 
rnarkhaltigen Fasern zu sehen. 

Die rnarkhaltigen hinteren Wurzeln treten am medialen Rand der 
lateralen Wurzelzone in den Rurdach’sohen Strang, von hior sieht. man sio 
dann wieder in die Gegend der Clarke’schen Siiulen treten, andernteils 
zeigt sich in den Yorderhornern, in deren motorischen Kerngebieten ein 
deutlicher markhaltiger Fasertilz, der von hinten her und nicht durch die 
Aufsplitterung der vorderen Wurzeln entsteht. 

10 Die .vordc re Coinmissur" zeiirt zahlreiche markhaltige 
Vuvenfasern, die sich besonders in der medialen Kerngruppe des 
Yorderhorns aufsplittorn. 

17. Die hint ere Commissur ist vollkommen inarklos. 

I S. Die H i n t e r h 6 r n e r zeigen mil Ausnahine der Gegend der 
Clarke'schen Siiulen keine rnarkhaltigen Fasern. 

19. In den Yo r d erhor ner n verteilen sich die Fasern so. wie sie 
zum Teil schon beschrieben word»*n sind, besonders um die motorischen 
Kerngrupnen, aullallend aber auch in der etwas nach hinten gelegenen 
Gegend, die zwischen der hinteren lateralen und vorderen medialen Kern¬ 
gruppe liegt und nach Lenhossek besonders zur Aufsplitterung der 
\Ordeiseitenstrangiasern und der Gower’schen Fasern dient. 

20. DerNervus acr ossorins zeigt zahlrciche Fasern mit dunklen 
Ihindern, die zum Teil bis an die hintere laterale Zellgruppe des Yorderhorns 
zu verfolgen sind. 


R. M e d u 1 1 a obi o n g a t a. 

Schuitto durch die obere Pyramidenkreuzung (Pi. 4 u. Fig. 2 u. 3. 

21. Durch das Auftreten des GolTschen Kerns vcrhreitert sich das 
Gebiet des GoU’schen Strangs. Dasselbe ist zum grossten Teil marklos. 

22. Das markhaltige Terrain des Gollschcn Stranges, das „ erste 
System der mittleren Wurzelzone s** hat cine dreieckige Gestalt, 
deren Rasis ventral liegt, deren Spitze, lang gestreckt, sich liings des Sulcus 
long. post, dorsalwiirts begiebt. Das Feld ist schon hier aurfallend taser- 
armer geworden und am proximalen Ernie der oberen Pyramidenkreuzung 
sind keine Fasern melir vorhanden. 

23. Der markhaltige Teil des B u rdac h* sc hen Stranges, die 
vordere Wurzelzone (v), das zweite System (m) der mittleren Wurzelzone 
und die scbwachgetarbten Fasern des lateralen Teils der medialen Wurzel¬ 
zone (h) bilden die Fasermasse des um die mediate Abteilung des Burdach’- 
schen Kerns gruppierten Faserrings. Die Fasern sind zum grossten Teil 
kraftig gefiirbt, stark an Zahl, verwischen sich aber, so dass ihre Ab- 
teilungen, aus denen sie entstanden sind, nicht mehr zu unterscheiden 
sind. In hoheren Schnittebenen nimmt ihre Zahl allmahlich ab. 

18 * 
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24. Fibrae arcuatae externae posteriores sind nicht 
markhaltig. 

25. An der Randpartie der Hinterhdrner zeigen sich schon in be- 
trachtlicher Anzahl markhaltige Fasercjuerschnitte der aufsteigenden 
Trigeminuswurzel, die allmahlich an Zahl eine Zunahme erf&liren. 

26. In der Substantia gelatinosa des Hinterhorns sind ebenfails 
feine markhaltige F&serchen enthalten. 

27. Die Kleinhirnseitenstrangbahn zeigt den Markgehalt, 
wie an tieferen Schnitten. 

28. Die Vorderstranggrundbtindel streben nach der Raphe 
und formieren sich zum hinteren Langsbiindel. Die Zahl ihrer Fasern ent- 
spricht etwa der aus der vorhergehenden Entwicklungsperiode. 

29. Die Faserquerschnitte der Seitenstranggrundbiindel 
liegen in den distaJen Abschnitten der oberen Pyramidenkreuzung noch 
der lateralen Begrenzung der Pyramiden an und erreichen noch die Fasern 
der Kleinhirnseitenstrangbahn. Sie liegen also noch in der Nahe der 
Peripherie des Schnittes, zwischen Pyramiden- und Kleinhirnseitenstrang¬ 
bahn als Ganzes, ahnlich wie im oberen Rtickenmark. 


Fig. 2. 

Embryo X o. 1. 

A n f a n g des 6. M o n a t s. 

Sch ni11 dure h die obere 
P y k r e u z u u g. 

Platte 4. 3~ 

g — markloser Teil de> Goll'schen Stranges. s = erstes System der 
mittleren Wurzelzone. B = Burdachscher Strang. Va = aufsteigende 
Trigeminuswurzel K1SB — Kleinhirnseitenstragbahn. vgr = Vorder- 
stranggrundbundel. rs = raphealer Teil der Seitenstranggrundbiindel. 
1 = dorsoolivarer Teil, 2 = medioolivarer Teil der Seitenstranggrund¬ 
biindel. 3 = Seitenstranggrundbiindel zum vorderen Seitenstrangkern und 
Gowers sches Biindel. Py = obere Pykreu.zung. O ~ Beginn der Oliven- 
zwischenschicht. Py = Pyramiden. XXII -- Nervus hypoglossus. NIX = 
distalste Fasern vom Vagusglossopharyngeus. 1, 2, 3 = nichtraphealer 
Teil der Seitenstranggrundbiindel. 



Erst hdher oben teilt sich die ganze Fasermasse in die zwei Haupt- 

teile. 

Der erste Hauptteil strebt zur Raphe (raphealer Teil) und 
lagert sich ventral an das hintere Langsbiindel. Derselbe weist einen be- 
trachtlichen Zuwachs an Fasern auf. 

Der z w e i t e Hauptteil (nicht raphealer Anted) liegt in der Sub¬ 
stantia reticularis grisea zwischen Hinterhorn und Pvramide, hdher oben 
zwischen lateralem Kernlager und Hypoglossuswurzeln. Wir erkennen in 
ihm wiederum verschiedene Unterabteilungen, deren Grenzen aber nicht 
mehr so deutliche sind, wie am vorhergehenden Gehirn, woil neue Fasern 
zwischen den einzelnen Abteilungen auftreten. Ein Teil ( N r o. 1) verstreut 
sich noch deutlich langs der dorsalen Begrenzung der grossen Olive dorso¬ 
olivarer Teil, ohne gegenliber dem friiheren Gehirn wesentlich an Fasern 
zugenommen zu haben. 

Der z w e i t e Teil (medio-olivarer Teil No. 2) saramelt sich am 
medialen Abschnitt der Oliven zu einem Haufen. Besonders an diesem 
macht sich ein Zuwachs geltend, der sich mehr nach dem raphealen Haupt- 
teile zu legt und mit ihm verschmilzt und so die Grenzen beider Teil© 


Go i igle 


Original from 

HARVARD UNIVERSITY 



H6sel, Beitrage zur MarkscheidMientwicklung etc. 


269 

verwischt. Trotzdem ist der Faserquersohnittshaufen dieses Teils immer 
noch deutlich. 

Der dritte Teil beb&lt noch seine Lage an der Peripherie des 
Schnittes und erreicht noch immer die Grenzen der Kleinhirnseitenstrang- 
bahn. TJnter diesen vGrmischt liegt aber auch die markhaltige Faserinasse 
der Randzone der Vorderseitenstrange (Gowers’sches Btindel) und liisst 
daher die Zahl der markumrandeten Querschnitte vergrftssert erscheinen. 

30. Feber dem dorsalen Ende der hinteren Liingsbthidel und zwischen 
seinen Querschnitten bezw. denen des Grundbiindels der Vorderstrange 
kreuzen sich die markhaltigen Fasern der oberen Pyramided 
kreuzung. Dieselben entstammen alle dem Burdach’schen Kern, um- 
kreisen das centrale Htfhlengrau, kreuzen sich und ziehen nach der Kreu2ung 
am medialen Rande des hinteren Langsbundels und der Fasern des an der 
Raphe gelegenen raphealen Teils der Seitenstranggrundbundel herab und 
bilaen den markhaltigen Bestand der Olivenzwischenschicht. 
Ein grosser Teil derselben ist aber noch marklos. 


Fig. 3. 

Embryo No. 1. 
Anfang des 6. Monats. 
Schnitt durch die obere 
Pykreuzung. 
Platte 5, 4. 


g = markloser Teil des Goll’schen Stranges. s = erstes System der 
mittleren Wurzelzone. B = Burdach’scher Strang. Va = aufsteigende 
Trigeminus wurzel. K1SB = Kleinhirnseitenstrangbahn. vgr = Vorder- 
stranggrundbiindel. rs = raphealer Teil der Seitenstranggrundbundel. 
1 = dorsoolivarer Teil der nichtraphealen Seitenstranggrundbundel. 2 =; 
medioolivarer Teil derselben. 3 = Seitenstranggrundbundel zum vorderen 
Seitenstrangkern und Gowers'sches BUndel. Py # = obere Pykreuzung. 
0 = Beginn der Olivenzwischenschicht. Py = Pyramiden. NXII = 
Nervus hypoglossus. 1 , 2, 3 — nichtraphealer Teil der Seitenstrang- 

grundbtindel. 

31. Eibrae arcuatae intern ao anderen Ursprungs treten in 
diesen HOlien noch nicht an die Raphe. 

32. Die Pyramiden sind marklos. 

33. F i b r a e peripyramidales und i n t r a p y r a m i d a 1 e s 
transrersae, ebenso F i b r a e arcuatae extern ae ante rioros 
sind nicht markhaltig. 

34. Der Nervus hypoglossus hat zahlreiche markhaltige Fasern, 

Schnitte durch das Terrain der grossen 0 liven. Fig. 4 u. 5. 

(Platte 5, 9, 11.) 

35. Die markhaltigen Fasern des GolTschen Stranges nehmen 
in Schnitten, die durch die distale Hiilfte der grossen Oliven laulen, immer 
mehr ab und erschopfen sich in der unteren Hiilfte im Innern des Goli’- 
schen Kernes. 

36. Beim Auftreten der lateralen Abteilung des Burdach'schen Kerns 
tritt ein grosser Teil der Fasern des Burdach’schen Stranges in 
dieses Kerngebiet ein; an Zahl nehmen diese Fasern von unten nach oben 
best&ndig ab, bis sie in Gegenden, die dem mittleren Drittel der grossen 
Olive entsprechen, ganz verschwunden sind. 
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37. Von der oberen Pyramidenkreuzung ab bis in die beschriebenen 
Hohen umlaufen den GoU’schen, wie den Burdach'sehen Strang keine 
Fibrae arcuatae externae posteriores, die markhaltig waren. 

38. Proximal von der oberen Pyramidenkreuzung sieht man Fibrae 
arcuatae into ri ores nicht inehr zur Raphe treten. Solche treten erst 
in etwas hoheren Schnittebenen wieder auf. Sie verlaufen auch nicht im 
Bogen, sondern in mehr gestrecktem, horizontalem Lauf und stammen aus 
dern lateralen Teil der Substantia reticularis grisea, treten rechtwinklig an 
die Jiaphe und kreuzen sich zwischen den Faserquerschnitten der hinteren 
Langsbiindel und des raphealen Teiles der Seitenstranggrundbihidel. Sie 
sind,sehr zarter Natur. ganz feinkaliberig und sind in alien Htfhen durch 
das Gebiet der grossen Oliven zu beobacliten. maiichmal in get ingerer, 
inanchmal in grosserer Anzahl. 

39. In der Substantia alba sind am kraftigsten gefarbt die Fasern 
des h i n t e r e n L a n gs b ii nd e 1 s. An tieferen Abschnitten dieht gelagert, 
schwarzblau gefa.bt. nelunen sie an Zahl allmahlich ab und sind im Facialis- 
ursprungsgebiet hochstens noch zu *-, 3 stark an Zahl vorhanden. 
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I' ig. 4. 

Embry o N o. 1. 

A n f a n g des b. M o n a t s. 
Schnitt durch den unteren 
Absch nitt der grossen Oliven 
Platte r >, 3. 


B = Burdach’scher Strang. Va = aufsteigende Trigeminuswurzel. hi — 
hinteres Langsbiindel. rs = raphealer Teil der Seitenstranggrundbttndel. 
O = Olivenzwischenschicht. 1 — dorsoolivarer Teil der Seitenstrang- 
grundbrfmdel. 2 = medioolivarer Teil derselben. 3 = Seitenstraggrund- 
biindel zuni vorderen Seitenstrangkern und Govvers sches BiindeL K1SB = 
Kleinhirnseitenstraugbahn. IXa = Fasciculus solitarius. NIX = Nervus 
vagus. NX IT — Nervus hypoglossus. x = sich kreuzends Hypoglossus- 

fasern. 


40. Auch der ventral von ihnen gclegene raphealeTeil der Grund- 
biindel der Seitenstriinge verliert sich von unten nach oben immer mehr, 
imichtiger schon in der proximalen Brilckenhalfte. Einen Teil kann man 
aber immer noch bis in holier gelegene Gebiete hinauf verfolgen. Nur ist 
nicht zu unterschciden, ob diese Fasern lediglich aus dem raphealen Ab- 
schnitt der Seitenstriinge stammen. Ein Teil kann auch aus dem medio- 
olivaren Teil, der sich ja holier oben nicht mehr deutlich abgrenzen lasst, 
seinen Urspnmg nelunen, 

41 A uch der Fasergehalt der 0 1 i v e n z w ischenschicht wild 
immer iirmer, und in den proximaler golegenen Abschnitten der grossen 
Oliven sieht man nur noch ganz vereinzelte markhaltige Qnerschnitte in 
diesem Gebiet, noch h5her, in der Schleifenschicht, fast gar keine mehr. 
In derselben sind hochstens Andeutungen von markhaltigen Fasern. 

42. Von dem nicht raphealen Teil der Grundbiindel der Seiten- 
striinge breitet sich mehr und mehr im Gobiet der Substantia reticularis 
grisea. lateral den Hypoglossuswurzeln und medial der Vagoglossopharyngeus- 
wurzeln dor Teil aus und zerstreut sich. den ich oben alsmediooli varen 
Anteil beschrieben babe. Er riickt mehr in die dorsalen Gegenden der 
Substantia reticularis grisea und verinischt sich mit den angrenzenden 
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Fasern des raphealen Teils der Grundbttndel, so dass eine deutliche 
Scheidung nicht mehr moglich. Dies© zerstreut in der Substantia reticularis 
liegenden Fasern kann man noch in betrachtlicher Anzahl im proximalen 
Briickengebiet sehen, obzwar ein Tell hier schon zu Ende ist, ein kleiner 
Teil bleibt aber bis in die Vierh(igelh6hen noch im Gesichtsfeld: 

43. Der dorsoolivare Anteil lftngs des dorsalen Blattes der 
grossen Oliven behiilt bis an das Facialisursprungsgebiet hinein seine 
Lage bei. 

44. Der dritte in Hbhen durch die obere Pv-kreuzung an der Peri¬ 
pherie gelegene Anteil ilateroolivarer Anteil) erfahrt eine doppelte Ver- 
anderung. Ein Teil geht verloren und zwar da, wo der vordere Seiten- 
strangkern auftritt. 

45. Ein anderer Teil und zwar der, der den Bandpartien des Vorderseiten- 
strangs des Ituckenmarks angehbrYe, lagert sich am Sulcus olivaris, ventral 
der Kleinhirnseitenstrangbabn, als ein Querschnitthaufen, der lange noch 
dies© Lage beibehalt (Gowers sches B.). 

4b. Die grossen Oliven sind frei von markhaltigen Fasern. Ganz 
wenig markhaltige Fasern laufen von einem Hilus zum andern liber die 
Baphe (PI. II). 



Fig. 5. 

Embryo N o. 1. 

A n fa n g des 6. Monats. 
Schnitt durch die obere 
H a 1 f t e der grossen Oliven. 
Platte IK S. 


hi = hinteres L&ngsbtindel. rs = raphealer Teil,, 1 = dorsoolivarer Teil, 
2 = medioolivarer, bez. dorsaler intrareticularer Teil der Seitenstrang- 
grundbtindel. 3 = Gowers'sches Bfindel. Va = aufsteigende Trigeminus- 
wurzel. IXa = Fasciculus solitarius. NIXx = Nervus vago-glossopharyn- 
geus. Cr = Corpus restiforme. 0 = Olivenzwischenschicnt. Com. = 
Commissurenfasern der grossen Oliven. NXII — Nervus hypoglossus. 


47. Fibrae retro-, intra- und pra e tr i gemi n al es sehe ich 
nicht markhaltig. Keine von diesen Faserarten lauft markhaltig durch die 
Substantia reticularis grisea. 

48. Fibrae periolivares sind nicht markhaltig, das ganze 
Stratum zonale zeigt keinen Myelin-Gehalt in seiner Faserung. 

49. Auch markhaltige Fibrae peri- und intrapyramidales sind 
nicht zu erkennen, ebensowenig Fibrae arcuatae externa© an- 
t eri ore s. 

50. Von der anderweiten Langsfaserung der Substantia reticularis 
grisea ist, wie bereits erwahnt, markhaltig die aufsteigende Trige¬ 
minus wurz el, ann&hernd bis zu ihrem Austritt die gleiche Zahl mark- 
haltiger Fasern enthaltend. 

51. Die K1 einhirnsei tenstrangbahn sendet ibre Fasern 

52. nach dem Strickkorper, in ihm den einzigen Bestandteil mark- 
haltiger Fasern bildend. Wenigstens l&sst sich in seiner lateralen Ab- 
teilung ein Zuwachs neuer Fasern und anderen Ursprungs noch nicht er¬ 
kennen. 

53. Das Gowers'sc he Biindel hat noch seine Lage am Sulcus 
olivaris. 

54. Der Hypoglossus ist markhaltig und zwar sehr kriiftig. Es 
entstammen seine Wurzeln hauptsachlich den ventralen Teilen des gross- 
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zelligen Kerns. Doch laufen seine Fasern in grosserer Anzahl auch in 
das mehr dorsal gelegene graue Mark und splittem sich dort auf; ein 
Teil l&utt auch zur Raphe, ura sich zu kreuzen. Diese letzteren Fasern 
(PI. 10) treten zwischen die hinteren Langsbtindel. 

55. Die aufsteigende Glossophary ngeu s w urzel (Pase. soli- 
tarius) ist gut markhaltig, auch die Wurzelfasern aus dem sensiblen Vago- 
gloss opharyngeus-Kern und Fasern der motorischen Vagoglosso- 
pharyngeus wurzel aus dem Nucleus ambiguus. 

Im Acusticusgebiet (Fig. 6) ist kriiftig markhaltig der 

56. Nervus vestibularis aus dem Deiters’schen Kern. 

57. Aus demselben Kern sieht man ferner markhaltige Fasern dorso¬ 
lateral zum Strickkdrper laufen, die die mediale Abteilung dieses 
Gebildes bilden und an Zahl etwa halb so gross sind, als die der lateralen 
Abteilung (Platte 14 a). 



Fig. 6. 

Embryo No. 1. 

An fang.des 6. Monats. 

Schnitt d.urch das 
Ursprungsgebiet des 
A c u s t i c u s. 
Platte 14, 10. 


hi = hinteres Langsbiiudel. Nv = Nervus vestibularis. K1 = Kleinhirn- 
wurzel desselben. rv = Raphefasem aus dem Vestibalarkerngebiet. Na = 
vorderer Acustiruskern. Nc = Nervus cochlearis. Ctr = Corpus trape- 
zoides. Vila — aufsteigende Facialiswurzel. NVII = Nervus facialis. 
VIIK == Knie des Facialis, x — sich kreuzende Facialisfasern. Va = 
aufsteigende Trigeminuswurzel. Vx -= rapheale Trigeminusfasern. 1 = 
dorsoolivare Seitenstranggrundbtindel zum Deiters’schen Kern. D = 
Deiters’scher Kern. St = Stiel der oberen Oliven. 2 = dorsale intra- 
reticuliire Seitenstranggrundbundel. Cr = Corpus restiforme. 3 = 
Gowers'sches Biindel. rs = raphealer Teil der SeitenstranggrundbttndeL 

Nd = Nucleus dentatus. 

58. Ferner strebt ein Bestandteil des Nervus vestibularis aus 
seinem Kerngebiet, besonders den dorsalen Abschnitten des Deiters’schen 
Kerns, medialwftrts zur Raphe und verschwindet im Gebiet des hinteren 
Langsbundels. 

59. Das Tuberculum acusticum zeigt keine Fasern mit Mark- 
gehalt. 

60. Der N e rv u s c och 1 ear i s ist zum Teil myelinhaltig. Besonders 
sind es Wurzelfasern, die aus der medialen Halfte des vorderen Acusticus- 
kerns entspringen. Dagegen ist die laterale Halfte derselben noch voll- 
kommen marklos (Praep. 14, 9, 14 b, 3), Die Fasern betinden sich jedoch 
im Init.ialstadium der Markscheidenentwicklung und dieselbe beti-ifft auch 
nur diejenigen Fasern, die aus den hinteren Abschnitten des Kerns ent- 
springen. Die vorderen Abschnitto geben rnarkhaltigen Fasern ihren Ur- 
sprung, die zum Corpus trapezoides laufen. 

61. Markhaltige Fasern der dorsalen Wurzel sind nicht vor- 
handen. 
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62. Vom Nervus facialis ist markhaltig: Die aufsteigende Wurzel 
aus dem Facialiskern, femer das Knie des Facialis und Fasern, die als 
Fibrae arcuatae int. zur Raphe ziehen und sich kreuzen (PI. 14 b); ausser- 
dem austretende Wurzelfasern. 

63. Die Fasern aus dem Seitenstrang zum Deiter schen Kern, der 
dorsoolivare Anteil der Sei tenstr anggrun dbUndel, streben 
dorsal- und lateralwarts, kreuzen sich mit der aufsteigenden Facialiswurzel 
und laufen zum Deiter’schen Kern. 

C. Briicke. Fig 7, 8, 9. 

(PI. 14, 14 a, 14 b, 15—20. 

64. Der Nervus abducens hat sehr starken Markgehalt; auch 
laufen aus seinern Kern markhaltige, feinere Fasern zur Raphe. 

65. Vom Nervus trigeminus ist die aufsteigende Wurzel als 
teilweise markhaltig bereits erw&hnt. Femer zeigen Myelin die Fasern der 
sensiblen Wurzel, der motorischen Wurzel, der absteigenden 
Wurzel und Fasern der gekreuzten Wurzel. 



Fig. 7. 

Embryo No. 6. 

A n f a n g des 6. Monats. 
Schnitt durch d as Ursprun g s- 
gebiet des Nervus abducens. 
Platte 16, 11. 


NVI = Nervus abducens. Vila = aufsteigende Facialiswurzel. VII = 
Nervus facialis. VIIK — Facialisknie. NVI = Abducenskern. Va = auf¬ 
steigende Trigeminuswurzel. V = Nervus trigeminus, hi = hinteres 
Langsbundel. rs = raphealer Teil der Seitenstranggrundbundel. 2 = 
dorsointrareticularer Teil derseiben. 1 = dorsoolivarer Teil derselben zum 
Deiters'schen Kern. K1 — Vertibularkleinhirnwurzel. Cr — Corpus resti- 
forrae. rv — Raphefasern aus den Yestibulargebieten. 3 — Gowerssches 
Blindel. St = Olivenstiel. Ctr = Corpus trapezoides. lat — Fasern der 
lateral en, med -- Fasern der medialen Abteilung des (Corpus resti forme. 

Nd = Nucleus den tat us. 


66. Das hint ere Langsbundel zeigt in den Hdhen, wo es das 
Kerngebiet des Abducens passiert, eine bedeutende Zunahme an Fasern. 
Oberhalb dieser Gebiete nimmt die Zahl der Quersehnitte aber wieder ab. 

67. Der rap h pale Teil des Sei tens t ran ggr und b und els ober- 
halb des (Quintusgebietes ist faserarmer. lm Abducensgebiet zeigt er noch 
zahlreiche markhaltige Fasern, in hoheren Absclmitten werden sie aber 
immer weniger. 

68. Die S c h 1 e i f e n s c li i c h t ist marklos. Sclion am proximalen 
Ende der Medulla waren die (Quersehnitte der Oliveilzwischenschicht 
immer weniger geworden, ein Uebergang der markhaltigen Fasern der 
Olivenzwischenschicht in die Schleifenschicht ist nicht zu constatieren. 

09. Der Mangel des Myelingehaltes trifft die medial e Schleife 
und den Sell lei f en h a up tte i 1. Beide sind marklos. 
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70. Von dem nicht raphealen Teil der Seitenstranggrundbiiiidel 
ist bereits bis in H5hen des Quintusgebietes eine gross© Anzahl ihrem 
Ende entgegengegangen, besonders soweit die in der Substantia reticularis 
grisea zerstreut liegenden Querschnitte des medio-olivaren Anteils derselben 
inbetracht komraen. Ein ldeiner Teil ist aber noch bis in’s Vierhiigelgebiet 
verfolgbar (PI. 33). Der 

71. dorso - olivare Anteil desselben zum Deiters sclien Kern steigt 
nach seinem Kerngebiet auf, verliert sich daselbst und verschwindet proxi¬ 
mal vom Deiter'schen Kern. 

72. Das Gowersehe B tin del behalt bis zum Briickengebiet seine 
Lage am Sulcus postolivaris als markhaltiges Querschnittsfeld bei. Mit 
dem Auftreten des Briickenfusses riickt dasselbe aber lateralwarts. lauft 
im Quintusgebiet lateral von den oberen Oliven ur.d schwenkt nach deren 
Aufhoren immer mehr lateral w&rts nach der austretenden motorischen 
Quintuswurzel zu, durclibricht und umlauft den lateralen Schleifenkern 
und biegt dann in die dorsale Richtung um. Distal der Trochleariskreuzung 
liegt es am lateralen Rande, an der Peripherie des Selinittes, lateral dem 
Bindearm an. Da* Biindel ist bis hierher sehr gut zu verfolgen, weil die 


Fig. 8. 

E in bry o No. 1. 

A n 1* a n g d e s (i. M < > n a t s. 

S c h n i 11 d u l c h d a s 
U rs p ru n g s g e bie t des 
Quin t u s. 

Platte 20. 12. 


hi = liinteres LangsbQndel. 2 = Grundbiindel des Seitenstranges zum 
vorderen Vierhbg^l. 3 = Gowers’sches Biindel. sW und mW = sensible 
und motorisehe Quintuswurzel. xV ~ sich kreuzende Quintuswurzel. 
dV = absteigende Quintuswurzel. Ns — sensibler Trigeminuskern. lat 
und med — lateral© und mediale Abteilung des Corpus restiforme. oO = 
obere Olive. Ctr = Corpus trapezoides. 

73. lateral© S c h 1 e i f e liur teilweise markhaltig ist und auch aus 

deni 

74. lateral© n S c h 1 e i f e n k e r n nur wenig markhaltige Pasern ent- 
springen. Hier, also nach liinten von der Trochleariskreuzung lauft es, in 
dem vordersten Abschnitt des Velum med. ant. (PI. 23) bezw. im ventralsten 
Abschnitte der Lingula, dicht liber deni Aquaeduetus sich kreuzend zur 
anderen Seitc. Was das Verhaltnis zu den Fasern der lateralen Schleife 
anbelangt, so biegt es friiher d. h. in distale rem Gebiete dorsal warts, so- 
dass also erst die Fasein des Gowers’schen Biindels in die dorsale Richtung 
treten, erst weiter proximalwarts die Fasern des lateralen Schleifengebietes. 
Daran lassen sie sich auch unterscheiden (PI. 24). Im Velum medullare 
treten sie nun nach der Kreuzung an die Seite, also an die Wurzel des 
Velum und fonnieren dicht unter den Transversalfasern ein Querschnitts- 
teld in Sichelform an der Ursprungsstelle des Velum aus dem Kleinhim. 
Die gekreuzten liegen also im Winkel unter den sich kreuzenden, die ge- 
kreuzten im Querschnitt, die sich kreuzenden als Transversalfasern (Fig. 7, 8, 9). 

75. Fibrae arcuatae intern ae verlaufen bis in die proximalen 
Hohen des Quintusgebietes in wechselnder Anzahl zur Raphe aus der Sub- 
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stantia reticularis grisea. Zu ihnen gesellen sich zahlreiche Fas era, die 
aus den Gehirnnervenkernen des Facialis, Abducens, vestibularis zur Raphe 
laufen. Sie vermischen sich unter einander so, dass eine Trennung der- 
selben an den betreffenden Stellen nicbt zu machen ist. Oberhalb des 
Quintusgebietes sieht man nur noch einige zwischen die Fasern des hinteren 
Langsbundels hindurchtreten, dann aber verschwinden aucb diese und die 
ganze Substantia reticularis grisea in diesen Hohen durchzieht keine Trans- 
versalfaser mehr. 

76. YVeiter zeigt einen &usserst kraftigen Markgehalt das Corpus 
trapezoides in seiner ganzen distal - proximalen Ausdehnung. Seine 
Fasern entspringen besonders aus der dorso-medialen Abteilung des vorderen 
Acustikuskerns. ziehen von da im Bogen um die aufsteigende Trigeminus - 
wurzel medialwarts, zum Teil in die obere Olive, zum Teil zum 
Trapezkern, zum Teil zur Raphe. Dabei fallt auf, dass die Zahl der 
markhaltigen Fasern, die aus dem vorderen Acustikuskern stammen und 
zu den Oliven laufen, bedeutend grdsser ist, als die Trapezfasera zwischen 
Raphe und Oliven bezw. zwischen Raphe und Trapezkern. 

77. Feroer ist kr&ftig markhaltig die Fasermasse des Olivenstiels. 
Diese durchweg zarten Fasern streben dorsalw^rts nach dem Abducens- 
kera. Oberhalb dieses Kerns verschwinden sie (Fig. 7). 



Fig. 9. 

Embr y o No. 1. 

A n f a n g des 6. M o n a t s. 
Schnitt durch das Velum 
moduli are antic u in. 
Platte 24. x. 


hL = hinteres Langsbttndel. sW = sensible Trigeininuswurzel. dV — 
absteigende, xV = proximalste Fasern der sich kreuzenden Trigeminus- 
wurzel. 2 = Seitenstranggrundbtindel zum vorderen Vierhllgel. 3 -= 
Gowers sches Biindel in zvveierlei Gestalt. IS = laterale Sclileite. 1SK == 
lateraler Schleifenkern V ■= Velum medullare anticum. L — Lingula. 

A(| = A«£uaeduct. Tr = proximalste Trapezfasern. 

78. Das dors ale Markfeld der oberen Oliven (PI. 2.Y) zeigt 
keinen Markgehalt, es etabliert sich noch kein eigentliches Feld von mark¬ 
haltigen Quer- oder kurzen Schriigschnitten um die Oliven. Die mark¬ 
haltigen Fasern, die zur lateralen Schleife werden, stammen direkt aus den 
oberen Oliven und dem lateralen Schleifenkern. 

79. Die laterale Schleife ist zum Teil markhaltig, ebenso zieht 
ein kleiner Teil markhaltiger Fasern aus dem 1 ate ralen Sc h 1 e i fen - 
kern dorsalwarts. Beide Teile enden im hinteren Vierhugel- 
gangl ion. 

80. Der Nervus trochlearis ist markhaltig und zwar sehr kriiftig, 
sowohl in seinem Kerngebiet, wie wiihrend der Kreuzung, als auch in 
seiuen austretenden Wurzeln. 

81. Im Velum medullare anticum und in der Li ngula kreuzen 
sich zarte markhaltige Fasern (PI. 23. 24). 

82. In der Haube der Brucke ist noch des Bin dear ms zu gedenken 
Derselbe ist marklos. 
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83. Der ganze Brttekenfuss zeigt keine einzige und markhaltige 
Nervenfaser. 

D. Vierhilgel. Hirnschenkel (Platten 20—38). Fig. 10 u. 11. 

84. Das Kemlager des vorderen Vierhilgel8 ist marklos. Nur 
stammen aus den ventralen Partieen desselben Fasern, die bogenfdrmig zur 
Raphe laufen und der fontaineartigen Haubenkreuzung angehoren. Es sind. 
nicht allzuviel. 

85. Der h i n ter e V ierhti g e 1 zeigt deutliche Aufsplitterungen mark- 
haltiger Fasern in seinem Kemlager. die von der lateralen Schleife 
stamraen tPl. 29). 

80. Die Fasern der Bindearmkreuzung sind marklos. 

87. Relativ kraftig gefarbt ist noch die obere Strecke des hinteren 
Langsbiindels, die sich in den liinteren Kernabschnitten des Oculomo- 
motorius allmahlich erschopft. Fasern, die weiter proximalwarts verlaufen 
(Commissura post. Thalam.), auch solche, die fontaineartig in das Grau 
der Vierhilgel umbiegen, kann ich nicht entdecken. Die Zahl der Quer- 
schnitte hat gegentiber distaleren Ebenen constant abgenommen. 


X.rr 



hL — hinteres Langsbiindel. dV 
laterale Schlcife. B — Bindearm 
vorderen Vierhilgel. tr — proxir 


Fig. 10. 

Embryo No. 1. 
Anfang des ti. Mon at s. 
Schnitt durchs Gebiet des 
Nervus trochlearis. 
Platte 27, 13. 


absteigende Trigeminuswurzel. IS = 
2 = SeitenstranggrundbUndel zum 
alste Trapezfasern. NIV = Nervus 
llearis. 


88. Sonst sind nur noch markhaltig die Wurzelfasern des Nervus 
o <• u 1 o m o t o r i u s. Dieselben entstammen besonders seinen hinteren 
lateralen Kernen und seinem centralen Kern ; die letzteren geben zwischen 
den hinteren Langsbiindeln ein dichtes Fasergevvirr. 

89. Ferner sind noch eine Anzahl der fontaineartigen Hauben- 
kreuzu ng markhaltig. Dieselben stammen aus dem ventralen Kern- 
gebiet des vorderen Vierlnigels und laufen im Bogen um die hinteren 
Langsbiindel. Ventral von diesem kreuzen sie sich. 

90. Alles andere ist marklos. Bogen fasern des centralen 
H oh 1 engra ues, das Meynert'sche B iinde 1, die Fore l’sche Hauben¬ 
kreuzung, die Faserung des roten Kerns, der Schleifenhaupt- 
teil, bezw. die Th ala muss chleiie, alles ist marklos, ebenso 
der g a n z e H i r n s c h e n k e 1 f u s s. 

Erwahnung zu thun warn noch der markhaltigen Nervenfaserung des 
Kleinhirns. 

E. Kleinhirn (Fig. 0, 7. 8, 9). 

91. Es wurde bereits erwiihnt, dass sich der Markgehalt des Corpus 
rest i forme aut die Faserung der Kleinhirnseitenstrangbahn, dessen 
laterale Abteilung sie bildet und 

92. au f Fasern beschriinkt, die aus dem V e s t i b ill a ri sk er n stammen. 
Letztere bilden den markhaltigen Fasergehalt der medialen Abteilung. 
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• 93. An Schnitten, die den Oberwurm mitenthalten, sieht man nun, 

dass die beiden Abteilungen medial vom Nucleus dentatus vorbei- 
laufen bis an dessen proximalste Ausdehnung, dass die Fasem der lateralen 
Abteilung hier im Grau des Oberwurmes derselben Seite enden, wenigstens 
zum grflssten Teil. Nur ein kleiner Teil kreuzt sich liber den Fasern der 
medialen Abteilung. 

Letztere biegt ebenfalls immer medial vom gezahnten Kern verlaufend 
nach vorn und kreuzt sich mit den Fasern der anderen Seite, und zwai’ 
ventral der Kreuzung der Fasern der lateralen Abteilung. 

Die Fasern der medialen Abteilung enden in dem abgesprengten Grau 
des Nucl. dentatus, also dem Embolus und Nucl. globosus der anderen 
Seite. 

94. In dieser Gegend enden auch di° Fasern des von vorn nach 
hinten verlaufenden (PI. 20) Go wer s’schen Btindels, die an den vorderen 
Absehnitten der Lingula in dem seitlichen Winkel ttber dem vierten Ven- 
trikel ein liegendes sichelformiges Querschnittsfeld gebildet hatten (No. 3 
der Figuren). 

95. Die librigen Teile des Kleinhirns sind marklos. besonders auch 
noch die Fasemng des Flocculus, der Nucleus Tecti und dentatus. 



Fig. 11. 

Embryo No. 1. 

A n f a n g des 6. M o n a t s. 

S c-hni11 durch die hinteren 
Vi erh iigel. 

Platte 33, 

links we iter vorn Platte 35. 


hV = hintere Vierhiigel. IS = laterale Schleite. rK = roter Kern. 
Nill — Nervus oculomotorius. hL = hinteres Lilngsbundel. tK = fon- 
taineartige Haubenkreuzung. 


E p i k r i s e. 

Nach Feststellung des Beobachtungsmaterials wenden wir 
uns zur epikritischen Betrachtung devsselben und fragen uns: 
„Was war in dem behandelten Alter wirklich markhaltig? tt 

A. Vorder-Seitenstrang. 

1. Fasern im Grundbundel der Vorderstrange [No. 2. *) 28. 
39. 66. 87.] 

2. Fasern im Grundbundel der Seitenstrange (No. 3. 29. 40. 
42. 43. 44. 63. 67. 70. 71.) 

3. Fasern des Gowers’schen Btindels (No. 4. 29. 45. 53. 72. 
74. 94.) 

4. Kleinhirnseitenstrangbahn (No. 5. 27. 51.) 

5. seitliche Grenzscliicht (No. 6). 

B. Hi n ter strang. 

1. Fasern der vorderen Wurzelzone v. (No. 8. 23. 36.) 


!) Die Zahlen bedeuten die Nummern des Beschreibungsprotokolls. 
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2. Fasern des zweiten Systems der mittleren Wurzelzone m. 
(No. 9. 28. 36.) 

3. Fasern des ersten Systems der mittleren Wurzelzone s. 
(No. 10. 22. 35.) 

4. Fasern des lateralen Teils der medialen Wurzelzone h. 
(No. 12. 23. 36.) 

C. Fasern anderweiter Gebiete. 

1. Fasern der oberen Pyramidenkreuzung (No. 30). 

2. Fasern der Olivenzwischenschicht (No. 30. 41. 68.) 

3. Fasern des Corpus restifonne (No. 52. 57. 91.) 

4. Fasern des Corpus trapezoides (No. 76). 

5. Fasern der oberen Oliven (No. 77. 78.) 

6. Fasern der lateralen Schleite (No. 73. 79.) 

7. Fasern im Velum medullare anticum (No. 81). 

8. Fasern im hinteren Vierhiigelganglion (No. 85. 79.) 

9. Fasern in der Forel’schen Haubenkreuzung (No. (89). 

10. Fasern der grossen Oliven (No. 46). 

11. Fasern im Kleinhirn (No. 93. 94.) 

12. Fibrae areuatae internae (No. 31. 38. 75.) 

I). Anderweite Fasern im Ruckenmark. 

1. Fasern von vorderen Wurzeln (No. 14). 

2. Fasern von hinteren Wurzeln (No. 15). 

3. Fasern der vorderen Commissur (No. 16). 

4. Fasern in den Voi der- und Hinterhornern (No. 18. 19. 26). 
E. F asern de r G ehiinnerven. 

1. Fasern des Nervus hypoglossus (No. 34. 54.) 

2. Fasern des Nervus accessorius (No. 20). 

3. Fasern lies Nervus glossopharyngeus-vagus (No. 55). 

4. Fasern des Nervus acusticus (No. 56. 57. 58. 59. 60. 92. 93.) 

5. Fasern des Nervus facialis (No. 62). 

6. Fasern des Nervus abducens (No. 64). 

7. Fasern des Nervus trigeminus (No. 25. 50. 65.) 

8. Fasern des Nervus troehlearis (No. 80). 

9. Fasern des Nervus oeulomotonus (No. 8(8). 

V o i* d e r s t r a n g. 

Wir sahen, dass von den Vorderstrangfasern (1) diejenigen 
der linken Py rumidenvo r der st rangbahn zwar angelegt, 
aber noch keine Markurnrandung zeigten. Der rechte Pyramiden- 
vorderstrang fehlte ganz. Es ist also bei dem Gehirn auf der 
rechten Seite eine totale, auf der linken eine partielle Pyramiden¬ 
kreuzung vorhanden. Marklialtig ist sic aber noch nicht. 

Die Grundblindel des Vorderstrangs sind beiderseits sehr 
kraftig gefarbt und zeigen von alien Fasern des Vorderseiten- 
strangs den meisten Markgehalt (2). Sic streben nach der 
Raphe ins Gebiet des hinteren Langsbiindels (28). 

Die Zahl der markhaltigen Fasern dieses Blind els ist in den 
distalen Abschnitten seines Verlaufs keine wesentlich grossere, 
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als am vorhergehenden Gehirn aus dem fiijiften Monat. Sie 
nimmt ebenso, wie dort, wahrend des Verlaufes des Biindels, 
besonders durch die Etagen des Facialisgebietes bis in Hohen, 
die dem distalen Ursprungsgebiet des Abducens entsprechen, ab 
(39). Von hier ab tritt aber wieder eine Zunahme an Fasern 
in dem Biindel auf, und dieselbe wird besonders deutlich, wenn 
das Biindel das Abdueenskerngebiet passiert. 

Sodann bleibt sich bis in die Quintushohen die Ausdehnung 
des Biindels annahernd wieder gleich, dann aber nimmt es bis 
an sein Ende in der Oculomotoriusgegend wiederum ab (39, 

66, 87). 

Naeli diesem Befund zeigt sich gegentiber dem vorlier be- 
schriebenen Gehirn ein neuer Bestandteil markhaltiger Fasern 
im hinteren Langsbiindel, der in Hohen des Abducenskerngebiets 
in dasselbe hineinbricht und die Topographic des Biindels iindert. 
Wahrend namlich am Gehirn aus dem funften Monat das hintere 
Langsbiindel von unten naeh oben allmahlich, aber in ver- 
schiedenen Hohen verschieden intensiv, abnahm, tritt am Gehirn 
aus dem seehsten Monat eine Zunahme der Fasern intercurrent 
auf, am auffallendsten in Hohen, die dem Kerngebiet des 
Abducens und (Quintus entsprechen. 

Wolier stain mt dieser Anteil? 

Die grosste Masse dieses Faserzuzuges liefert das Kern¬ 
gebiet des Nervus vestibularis. Aus demselben ziehen 
zahlreiche Fasern zur Raphe, die jetzt als markhaltig erscheinen 
und das hintere Langsbiindel verstarken (58;. Einen solchen 
Faserzug des hinteren Liingsbiindels aus dem Vestibularkern- 
gebiet crwalmen Held 1 ) und Ramon y Cajal 2 ). Letzterer 
Autor halt ihn von alien Faserziigen zum hinteren Laugsbiindel 
fur den wichtigsten. Seine Fasern lasst er ini Langsbiindel 
teils in einen absteigenden und einen stiirkeren aufsteigenden 
Schenkel sich teilen, teils oline Bifurcation sich durch Umbiegiuig 
cerebral wiirts verlaufen und mit den Augenmuskelkei nen 
collateral in Verbindung treten. Dieser Auftassung kann ich 
inicli auch naeh meinen Untersuchungen anschliessen, nur mit 
dem Unterscliied, dass ich vermoge meiner angewandten Methode 
die Bifurcation der Fasern nicht erweisen kann, ja behaupten 
inoehte, dass der wesentliche und wichtige Schenkel der ist, der 
proximal vcrliiuft. Letzteres betont iibrigens auch Ramon 
selbst und meint, dass die starkere Collaterale die des auf¬ 
steigenden Schenkels darstellt, der sich naeh Weigert vvahr- 
scheinlich auch deshalb nur allein gefarbt hat. Nur miissen 
wir noch folgendes erwagen: 

Ks laufen namlich in dieser Gegend auch Fasern aus dem 
Abducens- und F aei al i s ke rngebi et zur Raphe, Fasern, 

M Held, Ueber eine directe acustische Rindenbahn etc. Arch. f. Auat. 
und Physiol., 1892. 

2 ) Ramon y Cajal. Beitrag zum Stadium der Medulla oblongata. 
18% S. 60. 
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die bei Anwendung der Weigert-Farbung von jenen aus den 
Yestibularkernen ohne weiteres nicht zu unterseheiden sind. 

Die Differentialpunkte zwischen beiden Arten sind 
folgende; Die Fasern aus dem Abducenskern sind kurzer, 
stammen nicht aus soweit seitlichen Gebieten des Sehnittes, 
ebenso die aus dem Facialisgebiet, was am Gehirn aus dem 
fiinften intrauterinen Lebensmonat deutlich zu erkennen war. 

Ferner waren die letzteren hauptsachlich am vorhergehenden 
Gehirn vorhanden und man konnte sie aus ihren Kerngebieten 
verfolgen, w&hrend vom Yestibularanteil dort nur eine selir ge- 
ringe Anzahl Fasern markhaltig befunden wurde. 

Schon dieser Unterschied im vorhandenen Markreiehtum be- 
weist, dass zweierlei Arten Fasern von verschiedenem Alter vor¬ 
handen sein miissen. 

Drittens endlieh kann man die Fasern direct aus dem Vesti- 
bularkerngebiet. besonders aus den dorsalen Abschnitten des 
Deiters’sclien Kerns am Gehirn aus dem sechsten Monat ent- 
springen sehen (60). Wir batten also als dritten und 
neuen im sechsten Monat markreif werdenden Zuzug 
markhaltiger Fasern in das hintere Langsbundel 
solche aus den dorsalen Abschnitten des Deiters- 
schen oder besser bezeiclinet aus dem Vestibularis- 
kerngebiet. 

Ob neben diesen noch anderweite, zugloich mit ilinen zur 
Raphe tretende Fasern anderen Ursprungs ins hintere Langs- 
blindel eintreten, vermag ich nicht mit Sicherheit auszuschliessen. 
Jedenfalls ist der Zuzug aus den Vestibularkernen der auf- 
allendste. 

Einen solchen aus dem Kleinhirn, wie ihn Biedl 1 ) nach 
secundaren Degenerationen gefunden hat, stellen diese Fasern 
nicht dar. Der Strickkorper zeigt zwar an unserem Gehirn in 
seiner medialen Abteilung Markgehalt an bestimmten Fasern. 
Diese begeben sich aber nicht zur Raphe, sondern nehmen einen 
andern Verlauf (siehe unten). 

Ob aus dem Trigeminusgebiet ein Teil der Fasern 
stainmt, muss ich often lassen. Held 2 ) erwalmt solche. Ramon 
y Cajal 3 ) kennt sie auch, lasst sie aber hauptsachlich im Hypo- 
glossuskerngebiet in's hintere Langsbiindel treten. Ich halte die 
Beteiligung von Trigeminus-Fasern an der Bildung des hinteren 
Langsbiindels in dem erwahnten Alter auch fur gegeben, wenn 
auch der Anted kein so grosser ist, wie aus dem Vestibularkern- 
gebiet. 

Ferner erwahnt Held 4 ), dass ein Ted der beschriebenen 
Vestibularfasern moglicherweise aus ZeUen stammen, die in der 

1 ) Biedl, Absteigende Kleinhirnbahnen. Neurolog. Centralblatt 1895, 
8. 447. 

2 ) Held, loc. cit. 

3 ) Ramon y Cajal, loc. cit. 

4 ) Held, loc. cit. 
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iNahe der Raphe in der Substantia reticularis liegen und ihre 
Auslaufer lateralw&rts schicken. Sie w&ren dann als Fibrae 
arcuatae internae aufzufassen aus der Substantia reticularis zu 
den Yestibularkernen. Dass moglicherweise ein Teil der von 
inir beschriebenen Fasern auch einen solchen Yerlauf nimmt, 
ist ebenfalls anzunehmen, nur mochte ich den Anted derselben 
auch nicht als einen bedeutenden bezeichnen. Sie wiirden dann 
nur vorubergehend und streckenweise im hinteren Langs- 
btindel verlaufen, direct mit letzterem nichts zu thun haben. 

Auch v. Bechterew 1 ) erwahnt Fasern, die aus den Vesti- 
bularkernen zur Raphe laufen. Er halt sie fur eine centrale 
Bahn. 

In dieser Auffassung pflichte ich ihm vollstandig bei und 
thue dies um so eher, wenn wir an unserem Gehirn den weiteren 
Yerlauf der Fasern und ihre centrale Endigung inbetracht ziehen. 
Der Zuwachs der neuen Fasern aus den Vestibularkernen wendet 
sich namlich im hinteren Langsbiindel selbst nicht distal- 
warts, etwa in den Vorderseitenstrang des Riickenmarkes, 
sondern proximalw&rts. Das ganze Aussehen des hinteren Langs- 
blindels dicht unter den inbetracht kommenden bohen spricht 
dafur. Das Biindel erscheint distal ja faserarmer, statt faser- 
reicher. Die Fasern miissen sich daher iiberwiegend proximal- 
warts wenden. Mit dieser Auffassung stimmt auch Ramon 
y Cajal iiberein, der, trotzdem dass sie sich teilen sollen, in 
den Fasern hauptsachlich solche aufsteigender Art aus dem 
Deiters’schen Kern sieht. Ist dies richtig, so wiirde sich der 
Zweifel Held’s 9 ) beseitigen lassen, der offen lassen muss, ob 
sie aus distal gelegenen Zellen stammen und im Vestibularkern- 
gebiet enden. Sie stellen dann eben eine aus den Vestibular¬ 
kernen entspringende, cerebralw&rts leitende Bahn dar. Was 
das proximale Ende der Fasern anbelangt, so halte ich die 
Ansicht Ramon y Cajal’s 3 ) fur die richtige, der sie mit zahl- 
reichen Collateralen in den motorischen Augennerven- 
kernen enden lasst. Hierfiir spricht vor allem der Yergleich 
der Verlaufsstrecken des hinteren Langsbiindels von hier bis in’s 
Oculomotoriusgebiet. Derselbe ergiebt namlich, dass in dieser 
Strecke das hintere Langsbiindel mehr Fasern aufweist, als am 
Gehirn aus dem fiinften Monat, dass zugleich aber auch dieser 
Zuwachs, wie das ganze hintere Langsbiindel von unten nach 
oben wieder abnimmt. Diese constante Abnahme konnte man 
zwar auch dort beobachten, sie beschrankte sich aber auf eine 
kleinere Anzahl Fasern. Im gegenw&rtigen Alter sind im hinteren 
Langsbiindel viel mehr Fasern markhaltig in der Yerlaufsstrecke 
vom Quintusgebiet zum dritten Nervengebiet, als dort und 
letztere stammen vorwiegend und zum grossten Teil aus den 


v ) v. Bechterew, Leitungsbahnen, 1899, S. 333, 315. 
z ) Held, loc. cit. 

*) Ramon y Cajal, loc. cit. 

Monatssohrift Hlr Psycbtatrie und Neurologie. Bd. VII. Heft 4. 19 
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Vestibularkernen. Diese Fasern wlirden eine Re f 1 e x b a h n 
zwischen Nervus vestibularis und motorischen Augen- 
nerven bilden, liber deren physiologische Bedeutung wir spSlter 
berichten werden. Dasselbe ware der Fall mit den event, ans 
dem Trigeminus stammenden Toil des hinteren Langsblindels. 

Nacli alledem hatten wir nun etwa im Beginn des 
sechsten Scliwangers cliaf tsmonats mindestens fol- 
gende Faserarten markhaltig, die in Beziehung zum 
hinteren Langsblindel treten. 

1. Vorder strangfasern zum Hypog lo s s su skern. 

2. Yorderstrangfasern zu den librigen motorischen 
Gehirnnerven. 

3. Fasern aus den Vestibulariskernen zu den mo¬ 
torischen Augennerven. 

4. Trigeminusfas ern zum hinteren Liingsbundel. 

5. Fasern aus Zellen der Substantia reticul. (?)zu 
den Vesti bularkernen. 

6. Fasern aus dem Abducens- und Facialisgebiet 
ins hintere Langsbiindel. 

Yon diesen werden diejenigen sub 1 bis zum 4., 
diejenigen sub 2 und 6 bis zum diejenigen sub 3—5 
bis zum Beginn des G. Monats markhaltig. 1—5 sind 
Associationsfasern, GCommissurenfasern, 1—4 lange 
Fasern, 5—6 kurze Fasern, von denen 5 und 6 nur 
streckenweise im hinteren Liingsbundel verlaufen. 

Fur die Pathologie ist dieser Befund ausser- 
ordentlich wichtig, giebt er doch schon in diesein 
friihen Alter eine Erklarung liber das verschiedene 
Verhalten des hinteren Liingsbiindels bei secundaren 
Degene rationen. 

(Schluss im niichsten Heft.) 


Aus der neuropathologischen Abteilung der medicinischen Klinik in Rom 

Die senile und cardiovasale Epilepsie, 

Von 

Prof. Dr. FERRUCCIO SCHUPFER. 

Dass bei Greisen epileptische ocler diesen ahnliche Convul- 
sionen vorkommen konnen, ist eine Thatsache, anf welche schon 
die Autoren in der ersten Halfte dieses Jahrhunderts die Auf- 
merksamkeit gelenkt haben. Wenn man jedoch ihre Arbeiten 
mit einiger Aufmerksamkeit betraehtet, bemerkt man bald, dass 
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unter dem Titel „senile Epilepsie a zu verschiedenen Zeiten 
Krankheitsbilder zusammengestellt worden sind, die nicht denen 
gleichen, die wir gegenwartig genuine Epilepsie zu nennen pflegen. 
In letzter Zeit hat man allerdings versucht, die Falle von echter 
sender Epilepsie von denen zu trennen, bei denen nur sympto- 
matisch epileptiforme Convulsionen auftraten, aber da man in 
einigen Fallen bei der Autopsie eigentiimliche Lasionen antraf, 
verschieden von denen, die man gewohnlich bei jugendlichen 
Epdeptikern findet, schlug man vor, aus solchen Fallen unter der 
Bezeichnung „senile oder Sp&tepilepsie“ eine eigene Krankheit 
zu bilden, bei der sogar die Behandlung von derjenigen ver¬ 
schieden sein soli, die bei der echten Epilepsie adgemein ge- 
brauehlich ist. Einige betrachteten sie als ein Art von Hirn- 
eongestion, andere stellten sie zu den Formen der Epilepsia 
cardiaea und meinten, sie werde duich Anamie des Gehirns^her- 
vorgebracht, noch andere betrachteten sie als eine Folge der 
Arteriosklerose des Gehirns und der krankhaften Degenerationen, 
die das Gehirn im Alter erfahrt, andere endlich stellten sie der 
echten Epilepsie gleich und iibertrugen auf sie die fur letztere 
aufgestellten Thoorien. 

Ueber die Haufigkeit der senilen Epilepsie sind die 
Meinungen verschieden. Dies riihrt daher, dass es nicht immer 
leicht ist, festzustellen, warm der erste Anfall der Krankheit 
aufgetreten ist. Die Nachrichten, die man dariiber erhalten 
kann, sind oft sp&rlieh, besonders wenn es sich um Individuen 
mit Intelligenzdefect handelt. Daher hat man zu den Fallen 
von seniler Epilepsie manche gerechnet, bei denen die Krank- 
lieit schon seit vielen Jahren bestand, und andere, die in der 
Jugend an Epilepsie gelitten hatten und davon als geheilt be- 
trachtet wurden. 

Wenn wir die von verschiedenen Autoren veroffentlichten 
Statistiken betrachten, sehen wir, dass man zwischen den alten 
und den neueren unterseheiden muss. Yon den ersteren ziihleu 
Bouchet und Cazauvielle unter 66 Fallen von Epilepsie 
einen auf, bei dem die Krankheit zwischen dem 50. und dem 55. 
Jahre begonnen hatte (1,5 pCt.), und einen zwischen dem 55. 
und 56. Jahre (1,5 pCt.). Nach Beau begann unter 210 Fallen 
die Krankheit fiinfmal zwischen 50 und 60 Jahren (2,38 pCt.) 
und eininal zwischen 60 und 70 Jahren (0,47 pCt ). Nach Leuret 
begann unter 106 Fallen die Krankheit bei 6 zwischen 55—59 
Jahren (5,64 pCt.) und einmal zwischen 65—69 (0,94 pCt.). 
Nach Hasse begann unter 995 Fallen die Krankheit 13 Mai 
zwischen 50 und 60 Jahren (1,3 pCt.) und 4 Mai zwischen dem 
60 und 70. (0,4 pCt.). Nach Reynolds begann unter 172 
Epileptischen die Krankheit nur zweiraal nach dem 45. Jahre. 

Nach der neuen Statistik von Gowers liber 1232 Falle trat 
der erste Anfall 1—3 Mai zwischen 50 und 59 Jahren auf 
(0,08-0,243 pCt.), 2 Mai mit 62 Jahren (0,16 pCt.), 2 Mai mit 
64 (0,16 pCt.), 1 Mai mit 70 Jahren (0,08 pCt.). Nach der 

19 * 
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Statistik Berger’s, welche 105 Falle umfasst, hatte einer 
Ewischen 50 und 60 Jahren begonnen (0,95 pCt.) und einer 
nach dem 70 (0,95 pCt.); Dodd beobachtete unter 100 F&Uen 
einen, der mit 57, und einen, der mit 62 Jahren angefangen 
hatte. Endlich findet sich in der Statistik von Binswanger (1) 
unter 132 F&llen keiner jenseits des 50. Jahres. So ist also 
der Procentsatz der Falle, in denen die echten epileptischen 
Convulsionen begonnen haben, der folgende: 


Nach Bouchet und Cazauvielle 

8,00 pCt. 

„ Beau . 

2,85 „ 

„ Leu ret . . . . . . 

6,58 „ 

,, Hasse. 

1,70 „ 

,, Gowers ....... 

0,64 „ 

>> Berger. 

1,90 „ 

„ Dodd . 

2,00 „ 

„ Binswanger. 

0,00 „ 


Die letzten Statistiken geben einen geringeren Procentsatz 
von sender Epilepsie, und dies hangt teils davon ab, dass man 
jetzt genauere anamnestische Nachforschungen anstellt, teils da¬ 
von, dass man aus der Zahl der echten Epilepsie viele Falle 
von nur symptomatischen epileptiformen Convulsionen ausge- 
schieden hat. 

Jedenfalls ist es gewiss, dass die Spat-Epilepsie keine 
haufige Krankheit ist, und da wir nun Gelegenheit hatten, eine 
grossere Zahl von Fallen zu beobachten, so halten wir es fur 
niitzlich, sie zu veroffentlichen, zumal sie einige Punkte der 
dunklen Pathogenese dieser Krankheit aufzuklaien imstande 
sind. 


Fall 1. M. C., 75 Jahre alt, Witwe, B&uerin, AnaJph&betin. An¬ 
amnestische Nachrichten liber die Kranke fehlen ganz. In Bezug auf ihre 
Krankheit giebt sie an, seit ungefahr einem Jahre werde sie Cffcer von 
Kopfschmerz ergriffen, worauf sie unversehens bewusstlos zur Erde falle; 
dies dauere ein bis zwei Stunden. Die Eeute sagen ihr, wahrend dieser 
Zeit mache sie „versi“ (Grimassen). 

Nach Nachrichten ihres Arztes soil sie seit 12 Jahren an epileptischen 
Anf&llen leiden. Im November 1896 scheint sie einen Dammerzustand 
durchgemacht zu haben. Obwohl sie ganz mittellos ist, behauptete sie, 
man habe ihr sechs Scudi gestohlen, und drohte deswegen ihren Ver- 
wandten mit Th&tlichkeiten. Daher wurde sie in die Anstalt aufgenommen. 

Objectiver Befund: Ziemlich kleine Statur, Haare grau. Schadel 
klein, regelmassig. Stim etwas tiiehend und schmal. Gesicht sehr stark 
gerunzelt. Kiefer zahnlos. 

Fettpolster gering, Haut und Schleimh&ute blass. Die Herzthktigkeit 
sehr unregelmassig, der zweite Aortenton bedeutend verst itrkt, keine Ge- 
rftusche. Deutliche Zeichen von Atheromatose. 

Bewegungen im Gebiete sowohl der Him- als der ItUckenmarks- 
nerven sind samtlich erhalten. Die Muskelkraft gering. besonders er- 
scheint sie an der rechten Hand etwas geringer, als an der 
linken. Die passiven Bewegungen finden einigen Widerstand in alien 
vier Gliedern. 

Sprache intact. P. kann nicht allein gehen, sondern muss auf beiden 
Seiten gestlitzt werden, dann macht sie merklich normale Schritte. Sie 
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•tlitat gem den Kopf aut das Kissen und auf die Hand. Die Haut- 
sensibilitat scheint allenthalben normal. P. klagt oft uber diffusen Kopf- 
schmerz. Auch die Function der specifischen Smnesorgane ist beiderseits 
wohl erhalten. 

Sehnenreflexe der Arme links lebhafter als recbts. Die Functionen 
der Blase und des Rectums sind normal. 

Der geistige Zustand der Kranken wechselt fast regelm&ssig zwischen 
zwei verschiedenen Zustanden. In den Zwischenzeiten zwischen den An- 
fallen liegt die Kranke ruhig im Bett. Sie versteht einigermassen die 
Fraeen, die an sie gerichtet werden, ist sich ihrer Krankheit bewusst und 
erz&nlt ziemlich genau, dass sie seit ungef&hr einem Jahre daran leidet. 
Eine schwere Gedachtnis- und Urteilsscnw&che ist auch in dieser Zeit 
unverkennbar; der Umgebung schenkt sie geringe Aufmerksamkeit, zu 
jeder Beschaftigung ist sie unf&hig. Von Zeit zu Zeit treten depressive 
Zustande bei ihr auf; sie isst nicht, weil sie nichts bezahlt etc. Vor und 
unmittelbar nach den Krampfanfallen zeigt ihr Zustand merkliche Ver- 
schlimmerung. Sie verfallt in starke psychomotorische Agitation, schreit, 
fiihrt unverst&ndliche Selbstgesprache, nimmt eine feindliche Haltung gegen 
die Anderen an. Sie scheint dann auf GehSrshallucinationen zu lauschen, 
welche diesen erregten Zustand hervorrufen und unterhalten. Die N&chte 
bringt sie schlaflos und schreiend zu. Eine solche Periode dauert drei bis 
vier Tage. 

W&hrend ihres Aufenthaltes in der Anstalt wurde folgendes beob- 
achtet: 

13. November 1896. Leichte Vertolgungsvorstellungen. Sie h8rt sagen, 
man wolle sie wegschicken; sie wisse doch nicht, wohin sie gehen solle; 
sie habe nur noch kurze Zeit zu leben. Diese Ideen sind nicht auf Hallu- 
cinationen zu beziehen, sondern darauf, dass sie von der Ueberftihrung 
einer anderen Kranken reden h6rte. Die Kranke erzahlt, dass sie seit 
einiger Zeit oft von plfttzlicher Todesangst ergriffen wird. 

Bebandlung: Reichliche Ernahrung, Ruhe, Jodkalium, Antipyrin. 

7. December 1896. Die Kranke war in den verflossenen Tagen 
ruhig gewesen, obgleich sie fast bestandig einen nicht sehr heftigen Kopf- 
schmerz geftihlt hatte; gestern um 4% TJhr nachmittags stiess sie 
plotzlich einen Schrei aus, worauf tonisch - clonische Con- 
vulsionen folgten; aus dem Munde trat blutiger Schaum aus. 
Kein Einnassen. Auf den Anfall folgte ein kurz dauerader stuporOser Zu¬ 
stand. Den ganzen Abend tiber war sie sehr matt, klagte fiber starkeren 
Kopf8chmerz und wies die Nahrung zuriick. Sie behauptet, auch in der 
vornergehenden Nacht einen ahnlichen Anfall gehabt zu haben. 

8. December 1896. Vier Anfalle w&hrend des Tages, einer in der 
Nacht. Puls unregelmassig. Kopfschmerz. Infus. Digitalis. 

10. December 1896. Morgens sehr unruhig, sie schreit, larmt, wider- 
setzt sich der Warterin, sucht sich auf die Erde zu walzen. (Injection 
von Morphium). 

17. December 1896. Das Beiinden hat sich vrieder bis zu dem Status 
quo ante gebessert. Sie eiebt an, in der verflossenen Nacht einen ihrer 
ge^ohnlichen Anfalle gehabt zu haben. 

21. December 1896. Nachts ein Anfall. Pat. klagt iiber Brausen in 
den Ohren und Kopfschmerz. 

30. December 1896. Vorgestem mehrere epileptische Anfalle. 
Heute ist Pat. unruhig, schreit, will Niemand vor sich sehen, wirft das 
Betttuch weg. In der Nacht hat sie gar nicht geschlafen. (Bromkalium- 
und Chloralklystiere. Einspritzung von Morphium und Duboisin.) 

1. Januar 1897. Ruhiger, Pupillen ungleich. Bisweilen scheint Pat. 
Gesichtshallucinationen zu haben. Am Morgen hat sie auch die Nahrung 
verweigert. am Abend aberhat sie gegessen. Ktlnstliche Ernahrung. Brom- 
kalium. Tinctura Strophanthi. 

26. Januar 1897. In den verflossenen Tagen war Pat. ruhig, klagte 
aber, wie gew&hnlich, fiber Schwindel und Kopfschmerz. Diese Nacht hat 
sie in starker Aufregung verbracbt, sie tobte, wollte das Bett verlassen 
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und schlug nach anderen Kranken. Bei Tagesanbruch hatte sie z w e i 
Anfklle, die kurz aufeinander folgten; um 8 Uhr morgens trat ein 
Stuporttser Zustand ein. Vier An fall e w&hrend des Tages. (Chloral 2 g.) 

11. Februar 1897. Seit mehreren Tagen bleiben die Anf&lle aus, 
aber es bestehen Geh&rshallueinationen feindlichen Inhalts. Tinctura 
Strophanthi. 

Aufzeichnungen aus den folgenden Monaten fehlen. Tod am 14. Sep¬ 
tember 1897. 

Sectionsbefund. Erhebliche Verwachsungen zwischen der Dura 
und der Innenflache des Schadels, so dass man das Gehirn als ganzes zu- 
gleich mit dem Schiideldach wegnehmen muss Die Schiidelknochen sind 
stark verdickt, die Furchen der Aa. meningeae mediae sehr tief. Nach 
Wegnahme des Schiideldachs findet man, dass die Dura besonders links 
hinten fest am Schadel haftet. Die Gefasse der Basis zeigen hier und da 
atheromatdse Flecken. Wand der Carotis interna starr. Die Art. fossae 
Sylvii sind, besonders in ihrem Anfangsteile, sklerosiert, die Aeste der 
linken samtlich verdickt; beim Aufheben des linken Temporosphenoidal- 
Lappens bemerkt man einen grossen Substanzverlust im liinteren Teil der 
Insel, welcher in eine mit Blut gelullte Hohle miindet. Die Pia ist von 
normaler Dicke, stark injiciert und liisst sich leicht von der Hirnoberdache 
ohne Substanzverlust abziehen. Hirnwindungen normal gebildet, aber ab- 
geiiacht, besonders links; die Furchen sind rechts tiefer. Die Farbe der 
Oberflache des Gehirns ist grau-rosa. Die Consistenz der linken Remi- 
sphare ist bedeutend vermindert, besonders im Temporallappen. 

Auf Horizontabschnitten erweist sich die Hirnsubstanz gliinzend, etwas 
weich beim Druck und blutreich. In der linken Hemisphere zeigt sich 
eine gros.se, mit Blut gelullte Hflhle, umgeben von einer Zone von er- 
weichtem und ausgefranstem Gewebe. Sie nirnmt in der Masse der weissen 
Substanz die mittleren 3 / x des anteroposterioren Durchmessers ein, im 
Innern findet sich Blutgerinsel. Die Hohle steht nicht mit dem Vorder- 
und Hinterhorn in Verbindung; die ganze zwischen der Insel und der 
lateralen Seite des linken Nucleus caudatus liegende Hirnsubstanz zeigt 
sich zerstort. Auf Querschnitten erscheint der linke Nucleus caudatus in 
seiner ganzen Ausdehnung unversehrt. Von dem Nucleus lentiformis ist 
nur der innerste Teil erhalten. Nichts Abnorrnes im Hirnstamm. 

A n a t o rn i s c h e Diagnose: Arteriosklerose des Gehirns. Frische, 
linksseitige (pericapsulare) Hirnblutung. 

Fall 2. (Eigene Beobachtung.) V'. C., 75 Jahre alt, Gartner, tritt in 
das Krankenhaus am 22. Februar lStiS ein. Sein 8ohn berichtet, dass er 
seit lb—15 Jahren an Anfiillen leidet, die mit einem Schrei anlangen, wo- 
rauf er hinsturzt, einniisst und sich in die Zunge beisst. Auf die Anfalle 
folgt ein mehrtiigiger Zustand von Verwirrtheit. Nach eine n Aufalle blieh 
er 5—b Tage lang im Bntt. dann verliess er, als niemand ihn beobaclitete, 
das Haus und kehrte nicht mehr zuriick. Er wnrde aufgegriffen und in 
die Anstalt gebracht 

Objective!' Bet und. Morphologischo Charaktere dem Alter ent- 
sprechend. Schildel langlich, schmal, Stirn iliebend mit sehr wenig vor- 
tretenden Augenbrauenbogen. Gesiclit schmal, craniofaciale Asvmmetrie. 
Hunt blass, unelastisch, aut dem Handrucken atrophisch. Ekchyrnosen im 
Gesiclit. Der Kranke liisst eine methodische, objective Untersuchung nicht 
zu. Man stellfc nur diffuse Arteriosklerose fest, eine Untersuchung 
des Herzens ist unmoglich. Bei der Auscultation am Thorax zeigt sich 
rechts und links viel kleinblasiges Kasseln bei d^r In- und Exspiration. aut 
der rechten Seite bemerkt man aucli Bronchialatmen. Der Puls ist klein. 
arhythmisch, die Zabl der Kespirationen ist vermehrt. Ueber die Motilitat 
ist nichts zu bemerken. Leicbtes Kombergsches Schwanken, das Geben 
erfolgt mit langsamen Schritten, mit geringer Hebung der Fusse voni 
Boden. a lie Bewegungen sind ausfiiln bar. Storungen der Blase und des 
Kectums liegen nicht vor. Die Pu pi lien sind gl e i c h, Lichtreactionen 
fast ganz erloschen, Kniephiinomene lebliaft, auch die Sehnenreilexe der 
obcren Extremitiiten sind vorhanden. Keaction auf schmerzhafte Reize 
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erhalten. Leichte Dysarthrie, geringer Schmerz bei Druck auf den Ulnar- 
nerven. 

Psychischer Zustand. Der Kranke ist ruhig, wenig aufmerksam, 
die Perception ist summarisch und unvollstandig. Raumliche und zeitliche 
Unorientiertheit. Das Gedachtnis ist in alien Gruppen von Erinnerungen 
bedeutend geschSdigt. Keine Wahnvorstellungen. Schliift oft am 
Tage ein. 

24. Februar 1898. Bei Ausstreckung der Hande mit gespreizten 
Fingern zeigt sich vibratorisches und oscillatorisches Zittern. Knie- 
ph&nomene lebhaft, besonders links. Der Kranke ist leidlich aufmerksam 
und antwortet auf einfache Fragen. Er weiss, dass er 75 Jahre alt ist, 
weil man es ihm gesagt hat, aber nicht, dass er im Jahre 1825 geboren ist. 
Er weiss weder die jetzige Jahreszahl, noch den Monat, noch die Jahres- 
zeit. Er weiss, dass er von Zeit zu Zeit infolge seiner Anfalle hinfallt. 
Von dem, was wfthrend dieser Zeit geschieht, weiss er nichts. (Brom- 
kalium.) 

2. Marz 1898. Seit drei Tagen fiebert der Kranke (37,3—37,6°), die 
Respiration ist frequenter gevvorden, der Puls unregelmassig. Beim Aus- 
cultieren hflrt man diffuses Rasseln im ganzen Thorax, rechts Pneumonie. 
Vier bis fiinf diarrhoische Stuhlgange taglich. (Milch, Cognac, Injection 
von Coffein.) 

3. Miirz 1893. Tod. 

Sectionsbefund. Schadelknochen verdickt, Diplo6 normal. Dura 
von normaler Dicke, innen glatt, die Wande der Art. meningea media 
sind hart. Pia ist glatt, etwas getrtibt, l5st sich leicht von der Hirn- 
oberfi&che ab. Hirnwindungen verschmiilert, ihre Oberfliiche erscheint 
gescbrumpft. Auf einem Horizontalschmtte durch die Hemispharen zeigen 
sich die Hirnventrikel etwas erweitert. In den Stammganglien finden sich 
zahlreiche lacunare Herde, die Substanz derselben ist sehr blass. Hirn- 
arterien geschl&ngelt, ihre Wiinde verdickt. Gewicht des Hirns incl. Pia 
1230 * 

Anatomische Diagnose. Arteriosklerose des Gehirns, Atrophie 
der Hirnwindungen, multiple . Erweichungen, besonders in den basalen 
Ganglien, recht9seitige Pneumonie. 

Fall 3. (Eigene Beobachtung.) G. G., 68 Jahre alt. Anamnestisch 
ist nur bekannt, dass Pat. etst seit acht Jahren epileptisch ist. 

Objectiver Be fund. Ernahrung miissig. Sch&del elliptisch, Stirn 
niedrig und schmal. Pupillen ungleich (die rechte grosser als die 
linke). Henkelohren. Zahne abgenutzt, defect, besonders die Schneidezahne. 
Einige Narben am linken Zungenrand. In der Supraclaviculargegend be- 
merkt man Starke Pulsationen der Art. carotis; Atmung oberfiachlich. Bei 
der Untersuchung des Herzens zeigt sich der erste Ton durch ein bla3en- 
des Geiausch ersetzt; Arhythmie des Herzens. Diffuser Bronchialkatarrh. 
Unterleibsorgane normal. 

Nerv on sy stem. Ein objective Untersuchung ist nicht moglich, 
weil der Kranke seit dem Tage seiner Ankunft sich in einem Zustande 
der Verwirrtheit befindet, wc*bei Stuhl und Urin unwillkurlich abgehen. 
Man kann nur feststellen, dass die Pupillen auf Licht reagieren; die vor*> 
gestreckte Zunge weicht etwas nach rechts ab. Die Sehnenretiexe an den 
Armen erhalten, Kniephanomene schwacli. Der Kranke halt sich nicht auf 
den Filssen, die Glieder sind sehr steif, und er kann nur schleppend einige 
kurze Schritte machen. wenn er unterstiitzt wird. 

An den oberen und unteren Gliedmassen ist die Sensibilitat oflenbar 
herabgesetzt; auf Nadelstiche keine Schmerzausserung. 

Psy ch is che Untersuc h u n g. Der Kranke liegt itn Bett in Riicken- 
lago; der Gesiclitsausdruck ist apathisch, das Bewusstsein getrubt. Er weiss 
nicht, wo er sich befindet, noch dass er krank ist. Am Tage seines Eintritts 
glaubte er sich in Rocca di Papa zu betinden; auf die Frage nach seinem 
Alter antwortete er bald 24, bald 68 Jahre. Am anderen Tage nalim er 
eine feindselige llaltung an, tuhrte unverstiindliche Selbstgespriiche und 
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befand sich iminer in einem Zustand von Verwhrrtheit, der noeh andarrert. 
An den letzten Tagen beantwortet er Fragen nur sehr nndeutlich. 

W&hrend seines Aufenthalts m der Anstalt wurde er mit Bromkalium, 
Strophanthus, Digitalis und Coffein (zwei Injecticmen t&glich) behandedt. 
Tod am 28. December 1898. 

Sectionsbefund. Die Knochen der Schadeldecke etwas verdiekt. 
Dura und Pia normal. Gehirn leicht ddematds. Himarterien atheromatds. 

Bei Erdffnung des Thorax findet man die Pleurahohlen leer, das Herz 
ein wenig vergrossert. Die Aortenklappen sind insufficient. Die Dick© der 
Wand des linken Ventrikels betragt 2 cm. Aortenklappen etwas retrahiert 
nnd mit Kalkconcrementen besetzt. Aorta unelastisch, erweitert, zahl- 
reiche verkalkte Plaques, besonders im Arcus Aortae. Aehnlicher Befund 
auch in den Carotiden und in den Kranzarterien des Herzens. Beide 
Lungen zeigen diffuses Oedem und Hyperamie; aus denge&ffneten Bronchion 
fliesst eine grosse Menge sehleimig-eitrigen Secrets. 

Peritonealhdhle ist leer. Die Milz vergrossert, ihre Kapsel hyper- 
trophisch, das Netz der Bindegewebstrabekeln deutlich. Muskatnussleber. 
Die Nieren vergrflssert, die fibrdse Kapsel ist schwer abzuldsen, das 
Parenchym ist geschwollen und von fast fibrttser Consistenz. Es ist rot 
gef&rbt und die Rindensubstanz von der Marksubstanz schwer zu unter- 
scheiden. 

Anatomische Diagnose. Allgemeine Atheromatose. Insuffizienz 
der Aortenklappen. Hypertrophic des linken Ventrikels. Stauung in 
Leber und Milz. Leichtes Hirnodem. L e i c h te A t r o p hie und 
Stauung der Niere. 

Fall 4. (Eigene Beobachtung). G. T., 55 Jahre alt, Eisenbahnar- 
beiter. Pat. leugnet neuropathische Belastung und venerische Infection. 
Er hat an Malaria gelitten und tibermassig Wein getrunken; viel Gemiits- 
erregungen. Vor 15 Monaten erwachte er nach einem lftngeren Verwirrt- 
heitszustande nachts mit einem rechtsseitigen Krampfanfall, ohne Verlust 
des Bewusstseins. Ein Kurpfuscher liess ihn mehrmals zur Ader, und 
nach zwei Tagen konnte er wieder an seine Arbeit gehen. Aber seit- 
dem bemorkte er Schwftche in den Gliedmassen der rechten Seite und 
Ged&chtnisabnahme. Auch wiederholten sich seitdem die Krampfanfall© 
6fter (bei Tag und bei Nacht, mitunter mehrmals t&glich) und zwar immer 
nur auf der rechten Kdrperseite. In der letzten Zeit haben sie spontan 
an Haufigkeit abgenommen, so dass sie seit ungefahr 1 y 2 Monaten nicht 
wiedergekehrt sind. 

Gegenwartig klagt er (iber ein Geftlhl von Verwirrtbeit im Kopfe. 
Er leidet an starker Vergesslichkeit; so geht er z. B. nach einem bestimmten 
Orte aus und kehrt dann nach Hause zurtlck, ohne jenen Ort aufgesucht zu 
haben. Ferner hat er bemerkt, dass er; wenn er von den epileptischen 
Anf&llen betroffen wird, jedesmal die Gegenstande aus der rechten Hand 
fallen lasst und dass er den rechten Fuss etwas schleppt. Dem epilepti¬ 
schen Anfalle geht eine amblyopische Stoning vorher; dann wird zuerst 
das rechte Bein und dann der rechte Arm von klonischen Kr&mpfen be¬ 
fallen, w&hrend der Mundwinkel nach rechts verzogen wird. Der Kranke 
verliert das Bewusstsein nicht, sondern verfolgt die Entwickelung des An- 
falls genau, ohne jedoch sprechen zu konnen, wahrend er die Fragen, die 
an ihn gerichtet werden, sehr gut versteht; der Anfall dauert hochstens 
eine halbe Stunde und wenigstens 15 Minuten. Er beisst sich in die 
Zunge und lasst Kot und Urin unter sich gehen. Ein Alkoholexee9s raft 
gewdhnlich bald einen Anfall hervor. 

Objectiver Befund. (24. April 1898). Im Ruhezustand bemerkt 
man. dass die Falten auf der linken Seite der Stirn tiefer sind als auf der 
rechten, und dass die linke Braue hdher steht als die rechte. Beim Stirn- 
runzeln hebt sich die linke Seite besser als die rechte. Sowohl in der 
Ruhe als beim Zahneknirschen ist die rechte Nasolabialfalte weniger tief 
als die linke. Orbicularis oculi, Orbicularis oris, Zunge intact. 

Obere Extremitftten. Die passiven Bewegungen finden beider- 
seits einigen Widerstand, die activen sind normal, nur zeigt sich beim 
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Ausrecken des Arms rechts ein diffuses vibratorisehes Zittern, das links 
ganz fehlt. Die HIuskelkraft ist beiderseits gut erhalten, aber links besser 
als rechts. 

Untere Extremit&ten. Im Ruheznstande, wenn der Kranke hori¬ 
zontal im Bett liegt, weicht das rechte Bein etwas von der Mittellinie ab. 
Passive Bewegungen stossen links auf st&rkeren Widerstand. Die Mu9kel- 
kraft ist links grosser als rechts. Beim Gehen beugt der Kranke das 
rechte Bein mehr als das linke und hebt den rechten Fuss weniger als 
den linken. 

Ham- und Kotentleerung normal. Anconeus - Sehnenph&nomene 
fehlen. Kniephfcnomene rechts lebhafter als links. Die Plantar- und epi- 
gastrischen Reflexe fehlen. Pupillen ziemlich eng, gleich, reagieren gut 
auf Licht. Keine Parfisthesien, keine Schmerzen; Druck auf die Nerven- 
st&mme ist nicht schmerzhait. Die Bertihrungs- und Schmerzempfindlich- 
keit symmetrisch, letztere etwas herabgesetzt, desgl. die Temperatur- 
empfindlichkeit. Keine SehstOrungen, Horscharfe beiderseits gering. 

Psychischer Zustand. Der Kranke ist wenig aufmerksam. Ein- 
fache Fragen werden langsam, aber richtig verstanden. Ged&chtnis be- 
sonders fiir neuere Vorg&nge geschadigt. 

Klinische Diagnose. Senile Epilepsie. Diffuse Arteriosklerose. 
Beginnende senile Demenz. 

Fall 5. (Eigene Beobachtung). F. C., 70 Jahre alt, verheiratet, 
Mtiller. Pat. hat drei Kinder gehabt; Syphilis und Potus unwahrscheinlich. 
Pat. will sich bis ungef&hr Januar 1898 wohlbefunden haben, wo er des 
Nachts von tonischen und klonischen Krampfen befallen wurde, zugleich 
mit Cvanose und Verlust des Bewusstseins. Wahrend vor diesem Anfall 
niemals Eiweiss in seinem Urin gefunden worden war, zeigte es sich jetzt. 
Seitdem wiederholt sich der Anfall alle 15—20 Tage. Neuerdings ist die 
Albuminurie verschwunden. Ein fortschreitender Iutelligenzdefect ist un- 
zweifelhaft. Niemals Erbrechen. 

Obiectiver Befund (25. April 1898): Der Kranke zeigt beider- 
seitiges Gerontoxon. Augenbewegungen normal, desgleichen alle sonstigen 
motorischen Inneivationen. Dor Kranke verliert den Urin unfreiwillig, 
die Fiices nicht. Samtliche Sehnenreflexe fehlen. Die Nervenstiimme sind 
nicht druckempfindlich. Schmerzempffndlichkeit normal. Es bestehen keine 
groben Sehstdrungen. Das Gehor scheint ziemlich geschwacht. Der Kranke 
zeigt deutlichen Intelligenzdefect. Einfache Fragen werden langsam ver¬ 
standen. Die Erinnerung an jtingstvergangene Erlebnisse ist unsicher und 
unklar. Kein Interesse ftir sich selbst und fiir die Umgebung. Die Herz- 
tOne sind unrein, der zweite Aortenton versUlrkt. 

Klinische Diagnose: Senile Epilepsie und senile Demeoz. 

Fall 6. (Eigene Beobachtung). P. G., 58 Jahre alt, Holzarbeiter, 
unverheiratet. Der Kranke sagt, alle Glieder seiner Familie seien nerven- 
krank, kann aber nicht angeben, worin diese Nervenkrankheit bestehen. 
Er selbst hat an keiner erheblichen Krankheit gelitten, trinkt massig und 
bestreitet Infectionen. 

Im December 1898 ging er eines Tages nach dem Abort und konnte 
nicht wieder aulstehen, sodass er nach Hiilfe rufen musste; sein Bewusst- 
sein war vollkommen irei. Einige Tage spater, als er in Geschiiften aus- 
gegangen war, hatte er das GefUhl, als wlirde er von Jemand an den 
Schultern fortgestossen, sodass er gezwungen war, seinen Gang zu be- 
schleunigen und dann zu laufen. bis seine Krftfte erschoptt waren und er 
zur Erde fiel. Er verlor das Bewusstsein nicht, liess aber den Urin unter 
sich gehen. Diese Anf&lle haben sich im December, Januar und Februar 
in Zwischenraumen von drei bis vier Tagen wiederholt, und zwar folgen- 
dermassen: wenn der Kranke zu Hause war und sich also wenig ermiidete, 
ftlhlte er sich wohl; wenn er aber durch Geschafte genotigt war, auszu- 

f ehen, begann er nach Zurticklegung einiger hundert Meter Schwere in 
en Beinen zu ftlhlen und suchte seinen Gang zu beschleunigen. Nach 
dem, was der Kranke sagt, fUhlte er geradezu einen Antrieb zum Laufen, 
infolgedessen er schneller ging, aber nach Zuriicklegung einer sehr kurzen 
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Strecke liel er zu Boden, ohne das Bewusstsein zu verlieren. Der Kranke 
fiigt hinzu, es sei ihm nicht gelungen, den „Lauftrieb u zu beherrschen. 
denn oft stiess er dabei gegen eine Mauer an. Dann wurde er von den 
Umstehenden ergriffen und nach Hause gebnacht. In diesen An fallen 
wurde niemals Schaum vor dem Munde bemerkt, auch biss er sich nie in 
die Zunge, Einniissen kam bisweilen vor. Diese Stdrungen bewogen die 
Verwandten, ihn am 26. Februar 1899 in das Ospedale di S. Spirito zu 
bringen. Hier zeigte er einen Zustand leichter Verwirrung, beautwortete 
alle Fragen mit denselben Worten, sprach bisweilen mit sich selbst und 
erhob sich oft nachts aus dem Bette. Dieser vervvirrte Zustand horte 
einige Tage spater nach Darreichung von Bromkalium auf. Die be* 
schriebenen Erscheinungen sind im Hospital niemals wieder aufgetreten. 

Objective!* Be fund (7. April 1899): Motilitiit intact. Samtliche 
Sehnenreliexe, sowie die epigastrischen Reflexe fehlen. Die BerQhrungs- 
und Schmerzempfindlichkeit ist allenthalben erhalten. Geruch beiderseits 
gut erhalten. Keine groben Seh- oder Horstdrungen. 

Psychische Untersu chung: Aufmerksamkeit massig. Perception 
schnell. Hingegen bemerkt man grobe Sttirungen auf dem ganzen Gebiet 
des Gediichtnisses. So weiss er zwar. dass er im Jahre 1841 geboren ist. 
kann aber nicht nachrechnen, dass er jetzt 58 Jahre alt ist. Er weiss. 
dass es April ist, und dass er sich seit ungefahr zvvei Monaten im Hospital 
betindet, und doch schliesst er, er sei im Januar eingetreten. Er glaubt. 
Aschermittwocli falle in den Januar, und verwechselt ihn bisweilen mit 
Ostern. Auch von seiner Krankheit hat er keine klare Vorstelluug. Aelm- 
liche Storungen linden sich in der Geftthlssphare. Der Kranke ktimmert 
sich wenig urn seine Krankheit, bedauert es nicht, seine Beschaftigung 
aul'geben zu miissen. 

Klinische Diagnose: Senile Epilepsie (procursive Form). 

Fall 7. (Eigene Beobachtung.) F. C., 80 Jahre alt, Kaufmann, un* 
belastet. In erster Ehe kinderlos verheiratet. Die erste Frau starb an 
Apoplexie. Aus zweiter Ehe vier Kinder, ausserdem hatte die zweite Frau 
zwei A bort e. Von seinen Kindern lebt nur noch eins, die anderen star ben 
friih. Er hat lriiher niemals Convulsionen gehabt; diese traten zuerst vor 
drei Jahren auf; bei dem ersten Anfall liel er aus dem Bett. Eine Aura 
soil nicht vorausgehen. Die Anfiille treten auch oft bei Nacht auf und 
sollen nicht von Einniissen oder Zungenbissen begleitet sein. Wahrend 
seines Aufenthalts in der Anstalt hat. er nur bei Tage Anfiille gehabt. 
Angeblich keine Lues, kein Potus. (Siehe jedoch unten.) 

Objectiver Befund. Ernahrung gut, Schiidel klein mit Neigung 
zur PJagiocephalie. Stirn etwas fliehend, Ohren gross, abstehend; Temporal- 
arterien rigid, geschliingelt. Rechte Pupille glosser als die linke: Ziihne 
abgenutzt, viele fehlen. Pat. hat eine Narbe aut dem oberen Teile des 
Kopfes und einen Inguinalbrueh linkerseits. Rechte Herzkammer hyper - 
trophisch. Dei zweite Pulmonalton i>t etwas, der zweite Aortenton erheb- 
lich verstiirkt. Auch die Cruralis, Radialis etc. rigid. Puls arhythmisch, 
unregdmiissig, frequent, wenig zusammendriickbar. Die I Respirations- und 
die Unterleibsorgane sind gesund. Im Urin lindet sich weder Eiwoiss noch 
Zucker. Keine Drusenschwellungen. 


Diam. ant. post. in. 

195 

Circumf. horiz. m. 

505 Linea sag. ined. 325 

„ transv. m. 

154 

Somic. anter. 

290 „ bisaur. 300 

„ front, min. 

100 

M poster. 

275 


Mundfacialisinnervationen etwas schlafl*. geringe Zungendeviation. 

Obere Exlremitiiten. Hebung im Schultergelenk beschriinkt, alle 
anderen Bewegungcn trei. Vibratorisches und oscillatorisches Zittern in 
don ausgestreckten 1 Linden. Muskelkral’t gut erhalten. Hiindedruck 
dynamom. R. 35, L. 30. 

Untere Extremitiiten. Active und passive Bewcgungen normal. Der 
Kranke steht. nicht gut auf einem Fuss, weil der gauze Korper schwankt. 
Muskelkraft miissig. Gang gut, sowohl bei offenen als bei geschlossenen 
An gen. 
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Die Pupillen reagieren auf Licht und bei Accommodation gut, ober- 
flachliche Reflexe der Haut und der Schleimh&ute erhalten, Kniephanomene 
schwach. 

Beriihrungs-, Schmerz- und Temperaturempfindlichkeit und Muskel- 
geftihl intact, Sehsch&rfe durch leichte Triibung der Linse herabgesetzt: 
in den anderen spezifischen Sinnesgebieten keine Storung; Romberg’sches 
Symptom fehlt. Die Sphincteren des Rectums und der Blase normal. Keine 
Dysarthrie. Schreiben durch Trem. man. gestort. 

Psychi s che U nter sue hung. Die Haltung des Kranken ist correct 
das Gesicht ohne Ausdruck, die Aufmerksamkeit lebhaft, die Perception 
etwas langsam, desgleichen die Associations- und Apperceptionsvorgange. 
Er erkennt selbst, dass seine intellectuellen Storungen nicht erheblich 
genug sind, den Anstaltsaufenthalt zu rechtfertigen; in seinen Urteilen 
und Reden bemerkt man eine gevvisse kindische Kritik. Specielle Ge- 
dachtnisdefecte sind nicht nachweisbar. Auch die affective und ethische 
Sphere scheint intact: Anh&nglichkeit an seine Familie. seine Heimat etc. 

29. October 1898. Im Urin findet sich Eiweiss; der Kranke erz&hlt, 
er habe viel Wein getrunken. obgleich er erkl&rt, immer massig gewesen 
zu sein. In der Jugend hat er eine Infection durchgemacht. (Im Wider- 
spruch mit dem, was er anfangs bei der Anamnese ausgesagt hat.) 

2. November 1898. Eine leichte Urteilsschwache zeigt sich in der 
Unsicherheit, mit der er seinen Aufenthalt und die Personen seiner Um- 
gebung beurteilt. 

15. November 1898. In der Nacht ein epileptischer Anfall. Er stiess 
einen starken Schrei aus, dann wurde er von allgemeinem Clonus er- 
griffen. Kein Einnassen. Dauer 10 Minuten. 

20. November 1898. Gestern Mittag bei Tiscli wieder ein epileptischer 
Anfall, der so unversehens auftrat, dass er zu Boden fie!, obgleich Leute 
zugegen waren, die ifen hatten halten konnen. Der Anfall dauerte gegen 
10 Minuten; nadiher mehrsttlndige Prostration. 

5. Januar 1899. Der Kranke hat fast jede Woche einige Krampf- 
anfalle mit Bewusstseinsverlust. Ehe er zu Boden fallt, zeigen sich einige 
olonische Stosse der Glieder, so dass man Zeit hat, ihm zu Hille zu 
kommen und ihn auf den Boden zu legen, dann folgen die ausgesprochen 
tonisch-clonischen Kriimpfe, die ungefahr drei Minuten dauern, worauf er 
15—30 Minuten lang bewusstlos liegen bleibt. Wahrend dieses Zustandes 
macht er fortwahi end Bewegungen mit den Handen, sucht mit ihnen 

herum, halt sich fest an der Person des Wiirters, der sich ihm naheit. 

Vor einer Woche hatte er eine Reihe kleiner Anfalle (wenigstens flinf), 
die y 2 Stunde dauerten. 

Vom Januar bis zum 22. April 1899 Brom- und Jod-Kalium, 5 g 
taglich. 

K1 ini sc he Diagnose: Senile Epilepsie. 

Fall 8. (Eigene Beobachtung.) S. B.. 55 Jahre alt, Bauer, von 

geringer Bildung. tritt am 4. Mai 1899 in die Anstalt ein. Hier ist ein 
Oheim des Kranken an epileptischem Irresein gestorben. Sonst ist iiber 
Belastung nichts bekannt. Sein Yater ist an Zungenkrebs gestorben. seine 
Mutter an einem Herzfehler. Pat. selbst hat nur eine Periostitis wahr- 

scheinlich tuberkulosen Ursprungs in seiner Jugend durchgemacht. Mehr- 
fach Sturz vom Pferde. Stets reizbar. Vor drei Jahren zum ersten Mai 
infolge eines Schreckens ein epileptischer Krampfanf'all. Seitdem wieder- 
holten sich die Anfalle in mehr oder weuiger langen Zwischenraumen, 
wobei immer schon vom Morgen an eine affective Verandernng vorher- 
ging. Er wurde immer reizbarer, ausschweifender und zuletzt scheint er 
auch gegen Frau und Kinder thatlicli geworden zu sein. Er hatte mit 
24—25 Jahren an Gonorrhoe gelitten und ware einmal fast an Kohlen- 
oxydvergiftung gestorben. Er ist Alkoholist. 

Objective r Be f u n d. Mittlere Grosse, allgemeine Ernahrung gut. 
Hautfarbe blass, Schadel oval, Stirn lioch und lliehend. Zahlreiche Zahn- 
liicken. Mehrere Narhen an der Stirn, der Zunge und dem rechten Fuss. 
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Diara. ant.-post. m. 198 Linea sag. med. 340 Circumf. horiz. max. 575 
„ transv. m. 145 w bisaurit. 360 Semic. an ter. 295 

„ frontal, m. 106 „ poster. 280 

Pupillen gleich, Reactionen auf Licht und Accommodation erhalten. 
Kniephanomene schwach, epigastrische und Kremasterreiiexe normal. 

Sensibilitat intact. Kein Roinbergsches Schwanken, keine Dysarthrie, 
keine Dysgraphie. Sphincteren normal. Zittern der Zunge und der aus- 
gestreckten Hiinde. 

Psychische Untersuchung. Der Kranke erscheint ruhig. Er 
ist sich seines Zustandes genau bewusst und raumlich und zeitlicn gut 
orientiert. Er achtet auf alle Fragen, versteht sie schnell und antwortet 
schnell und richtig. Er sagt, er selbst liabe gewttnscht, in die Anstalt zu 
kommeo, weil er die Gefahren furchte, denen ihn seine Krankheit aus- 
setze Er ftirchte, sich im Anfall zu beschadigen etc. Bis jetzt ist nur 
ein Krampfanfall von der Dauer weniger Minuten beobachtet worden. 
Zungenbiss, kein Einnassen. Am Tage nach dem Anfall war er ein wenig 
benommen und reizbarer als gewOhnlich. 

3. Mai 1899. In den Anfalien beisst er sich in die Zunge, am Morgen 
findet sich oft blutiger Schaum auf dem Kissen. 

18. Mai 1899. W&hrend der Nacht ein starker Krampfanfall, nach 
dem Anfall ist Pat. eingeschlafen. Heute Morgen fiihlt er sich etwas be¬ 
nommen, er fUrchtet einen zweiten Anfall, da er sagt, die Anfklle pflegten 
zu zweien aufeinander zu folgen. 

19. Mai 1899. Der Anfall hat sich nicht wiederholt und Pat. fiihlt 
sich ganz wohl. 

29. Mai 1899. Bei Brombehandlung wesentliehe Besserung. Auf Yer- 
iangen der Frau wird er am 5. Juni entlassen. 

Klinische Diagnose: Senile Epilepsie. 

Fall 9. (Eigene Beobachtung.) T. F.. 59 Jahre alt, Kutscher, tritt 
am 4. Juli 1898 in die Anstalt ein. Ueber Belastung nichts bekannt. Mit 
21 Jahren hat er sich veiheiratet; vor der Ehe Geschwiire von unbekannter 
Natur. i *ie erste Frau starb an Tuberkulose. Aus erster und zweiter Ehe 
je ein Sohn. Kein Abort seiner beiden Frauen. Keine bemerkenswerten 
Yorkrankheiten. Vor drei Jahren arbeitslos, Tod der zweiten Frau. Er 
erz&hlt, dass er (damals), als er auf dem Kutschbock sass, ohne Aura her- 
abfiel und, von Krampfen befallen, von vier jungen Leuten aufgehoben 
wurde. Dies© Anfalle wiederholten sich dann sehr oft. Nach seiner Ver- 
sicherung fiihlt er keine Aura vor dem Anfall. Nach seiner Angabe 
und nach dem, was man in der Anstalt hat beobachten konnen, flillt er 
unversehens nieder, bisweilen ohne, bisweilen mit einem Schrei. Er macht 
Kaubewegungen, beugt die Schenkel abwechselnd gegen den Unterleib, 
beisst sich nicht auf die Zunge, verliert bisweilen den Urin. Die Anf&lle 
treten bald bei Tage, bald bei Nacht auf, sind bald schwach, bald stark, 
dauem ungefahr 10 Minuten; nach dem Anfall kommt Pat. bald wieder 
zum Bewusstsein. Auf jeden Anfall folgt ein Zustand der Benommenheit 
mit deutlicher Neigung zu impulsiven Handlungen, so dass er seine Nachbam 
bedroht und schiagt, Gegenstande wegwirft etc. Einmal wurde er von einem 
Polizisten auf die Qu&stur geftlhrt, weil er sich auf Offentlicher Strasse 
ausgezogen hatte. 

Objectiver Befund. Ernahrung mangelhaft, Sch&del ellipsoid, 
Scheitel sehr hoch, Stirn niedrig und schmal, Haare sp&rlich, grau, Ohren 
klein, Gesicht lang, Zahne abgenutzt, viele Zahnliicken. Der zweite Pulmo- 
nalton verstkrkt, die Arterien geschlangelt, rigid. Puls langsam und hart. 
Unterleibsorgane gesund. Keine Drtisenschwellungen. Narben an den 
Rjindern der Zunge. Urin ohne Eiweiss oder Zucker. 

Diam. ant. post. m. 180 Circumf. horiz. m. 530 Linea longit. med. 300. 
w transv. m. 140 „ ant — 300 „ bisaur. 310. 

w front, min. m. 85 w post. — 270. 

Augen- und Facialisbewegungen intact, kein Zittern der Zunge. Arm- 
und Beinbewegungen normal, grobe Kraft gering. Kein Trem. man. Hiinde- 
druck dynamom.: R. 32, L. 28. 
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Die rechte Pupille ist ein wenig grosser als die linke. Die Pupillea- 
reflexe bei Beleuchtung und Accommodation sind lebhaft. Die Sehnenreflexe 
der oberen Extremit&ten fehlen, die oberflachlichen Haut- und Schleimhaut- 
reflexe sind erhalten. Die Patel larreliexe sind lebhaft. 

Die allgemeine Hautsensibilitfit fQr Bertthrung, W&rme, Schmerz, 
sowie der Muskelsinn sind normal. Pat. leidet an leichter Kurzsichtigkeit; 
die anderen spezifischen Sinne sind normal. Kein Romberg. Die Sphincteren 
des Rectums und der Blase sind normal. Es linden sich keine dysarthrisehen 
und dvsphasischen Storungen, keine Dysgraphie. 

Psychische Untersuchung. Haltung correct, Physiognomic ein 
wenig deprimiert. Eine gewisse Langsamkeit in alien Aeusserungen des 
psychischen Lebens. Die Perceptionen und Apperceptionen gehen schwierig 
von statten, sind aber richtig. Schon bei oberliachlicher PrQfung be- 
merkt man schwere Stflrungen des Gedachtnisses, die sich sowohl auf die 
Wiederhervorrufung der einzelnen Erinnerungsgruppen selbst beziehen als 
auch auf ihre chronologische Anordnung. Die Erinnerung an neuere Er- 
eignisse ist mehr geschaaigt als die an altere. Keinerlei Wahnvorstellungen. 
Orientierung und Krankheitsbewusstsein norma!. In der affectiven Sphkre 
f&llt eine gewisse Apathie auf; er interessiert sich nicht fUr seine Kinder, 
er sagt, sie seien erwachsen und brauchten ihn nicht. Er zei^t vollstandige 
Abulie, thut das, was seine Vorgesetzten wollen, zeigt kein Verlangen fort- 
zukommen, ftlgt sich sehr gut in die Umgebung, in der er lebt, verlangt 
nichts, sitzt den ganzen Tag still, unterhalt sich mit seiner Umgebung, 
wird niemanden beschwerlich. 

Wahrend seines Aufenthalts in der Anstalt wurden die anfangs 
hauligen epileptischen Anfalle unter Brombehandlung seltener. Er war 
fast immer ruhig bis auf einige kurze Erregungszustande. 

Klinische Diagnose: Senile Epilepsie. 

Bei diesen neun Fallen hat die Krankheit zwischen dem 
50. und 60. Jahre angefangen, in fiinf nacli dem 60., und nach 
einigen wiirde nur diesen die Bezeichnung „senile Epilepsie" 
zukommen, wahrend die anderen zu der „Spat-Epilepsie" zu 
rechnen w&ren. Da wir jedoch zwischen den einen und den 
anderen keinen Unterschied bemerkt haben, sehen wir von dieser 
Unterscheidung ab, denn sie beruht weder auf atiologischen, noch 
pathogenetischen, noch symptomatologischen Unterscheidungs- 
merkmalen. Auf jeden Fall gehoren die drei Falle, bei denen 
es zur Autopsie gekommen ist, samtlich zu der zweiten Kategorie. 
In Bezug auf die Bedeutung der Erblichkeit sind die Meinungen 
verschieden. Gowers nimmt sie auch fur die senile Epilepsie 
an und fand sie in der That bei einem Greis von 71 Jahren. 
Derselben Meinung ist Fere (2), besonders in Betreff alter, 
epileptischer Alkoholiker. Er erw&hnt eine Beobachtung von 
Poilroux (3) von einer Frau, die mit 70 Jahren epileptisch 
wurde, und eine von Delanef, in welchen erbliche, senile Epi¬ 
lepsie vorlag. Auch in einigen Fallen von Herpin (4), von 
Seglas (5), von Mendel (6), von Jabot (7), von Sympson (8), 
von Kowalewsky (9), von Rozier (10), von Binswanger 
und anderen kann man den erblichen Einfiuss nicht bezweifeln, 
und man findet ihn gewiss auch bei einigen von unseren Kranken. 
Naturlich darf man nicht direkte und gleichartige Vererbungen 
suchen, da man weiss, dass nicht bestimmte Krankheiten vererbt 
werden, sondern nur eine allgemeine Anlage zu nervosen und 
psychischen Krankheiten, und in Anbetracht der Liickenhaftig- 
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keit der Anamnesen darf man schliessen, dass die Vererbung 
noch haufiger sein muss, als es auf den ersten Blick scheint. 
Daher lasst sieh schon aus diesem Grunde der Gedanke von Not h- 
nagel, von Echeverria, von Naunyn (11) und anderen, dass 
namlich die Spatepilepsie immer symptomatischer Natur sei, in 
dieser Allgemeinheit nicht aufrecht halten: wir werden aber in 
der Folge sehen, wie er manchmal der Wahrheit entspricht. 

Naturlich genugt die neuro-psychopathische Anlage nicht, 
um ein Individuuin epileptisch zu machen, besonders wenn es 
ein holies Alter erreicht hat; zur Entwickelung der Krankheit 
sind Gelegenheitsursachen notig. Diese waren 1. Infections- 
krankheiten, wie in den Fallen von Kowalewsky (9), obgleich 
es sich hier um einen Alkoholiker handelte, und von Lewis 
Allen (12). 2. Die Gicht, wie in dem Falle von Lynch (13). 

3. Die Malaria, wie in einem Falle von S eg las, obgleich wir 
diesen Fall mit Vorbehalt anfuhren, denn wir haben niemals 
beobachtet, dass die Malaria auch als Gelegenheitsursache der 
Epilepsie in Betracht kame. Der Kranke von Seglas war 
iibrigens schwer erblich belastet, und der Missbraucli des Alkohols 
konnte, wie in unserem Fall IV, ein hinreichender Grund fur 
den Ausbruch der Epilepsie sein, ohne dass man die Malaria zu 
beschuldigen brauchte. 4. Gemiitserregungen waren die Ge¬ 
legenheitsursachen in den Fallen von Maissonneuve (14), 
Seglas, Kowalewsky, Lewis Allen, Rozier und in 
unserem Fall IX. 5. Ein Schreek war es in unserem Fall Anil, 
undindenF&llen vonEulenburg und Portal; Gemiitserregungen 
zugleich mit Alkoholismus waren es in unserem Fall IY. 6. Der 
Alkoholismus findet sich sehr hiiufig, sowohl in unseren Fallen 
als in denen anderer Autoren, besonders in denen von Liitli (15), 
und man kann daher sagen, dass er im vorgeriiekten Alter be¬ 
sonders zur Epilepsie pradisponiert. Naturlich ist es nicht leicht, 
den ihin dabei zukommenden Anteil zu bestimmen; denn wenn 
es Alkoholiker giebt, die eben des Alkohols wegen epileptisch 
werden, so finden wir bei vielen Epileptikern chronischen 
Alkoholismus, ohne dass wir leststellen konnen, ob die Epilepsie 
schon friiher bestand und durch den Alkohol nur verschlimmert 
wurde. Es ist wohl bekannt, dass die Epileptiker nicht nur 
durch den Alkoholgenuss verschlimmert werden, sondern auch 
dem Alkohol gegeniiber sehr resistenzlos sind. Um den Einfluss 
des Alkohols auf die Entstehung der Epilepsie zu beweisen, 
braucht man nur anzufiihren, dass Westphal bei einem Drittel 
der an Delirium Leidenden in der Berliner Charite vorausgegangene 
Epilepsie festgestellt hat, und dass ein zweites Drittel wahrend 
des Deliriums an epileptischen Anfallen litt. Fiirstner (16) fand 
unter 226 an Delirium tremens leidenden Patienten 68 Epileptiker 
(31 pCt.), und Moeli spater in demselben Hospital, dass 
30—40 pCt. aller Deliranten Epileptiker waren. Sobald der Zu- 
stand der Deliranten sich besserte, liorten auch die epileptischen 
Anf&lle auf, um dann bei Riickfallen wieder zu erscheinen; man 
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muss sie also als durch den Alkohol verursacht betrachten. Wenn 
Gowers den Alkoholismus fur eine verhaltnismassig seltene 
Ursache der Epilepsie halt, so gilt dies sicher nicht fur die 
senile Epilepsie. 7. Zu den Gelegenheitsursachen gehort auch 
die Syphilis. Natiirlich handelt es sich hier nur um erworbene, 
nicht aber um erbliche Syphilis; und wenn man unsere Falle 
und die Anderer betrachtet, wird man sich iiberzeugen, dass 
sie in der Genese der echten epileptischen Kr&mpfe der Greise 
keine grosse Rolle spielt. 8. Unter den den Anfall hervorrufen- 
den Ursachen finden wir ferner das Trauma, sowohl in Form einer 
Erschiitterung des Centralnervensystems, als in Form von Yer- 
letzungen des Kopfes, des Riickenmarkes und der peripheris<hen 
Nerven. Dieses atiologische Moment fand sich in einem Falle 
von Jabot und in einigen von Liith, aber es ist schwer zu 
sagen, ob die wiederholten Traumen des Kopfes die einzige Ur¬ 
sache der Epilepsie gewesen sind, denn im allgemeinen handelte 
es sich um Alkoholiker, Herzkranke und Syphilitische. 9. Einige 
rechnen zu den Gelegenheitsursachen auch die venerischen 
Excesse, und in der That findet man diese in einem Falle von 
Devay (17); da es sich aber um einen 64jahrigen Mann handelt, 
der auch alien Tafelexcessen ergeben war, so ist der causale 
Zusammenhang nicht sehr sicher. 10. In dem Falle von Rossi (18) 
scheint Insolation, so wie 11. in einigen Fallen eine Herzkrankheit 
die Ursache gewesen zu sein. 

Zusarnmenfassend kann man sagen, dass dieselben Ursachen, 
die die gemeine Epilepsie verursachen, sich auch bei der 
senilen Form finden; wir werden aber spater sehen, dass in den 
Fallen von Epilepsie, bei denen wir weder Yererbung noeh Ge¬ 
legenheitsursachen antreffen, und auch in vielen Fallen, die 
durch Alkoholismus hervorgerufen zu sein scheinen, die Patho- 
genese des epileptischen Antalls bisweilen von der gewohnlichen 
abweicht. 

Fere meint, die Spatepilepsie sei haufiger beim Weibe, und 
dazu trage die Menopause bei. Er erwahnt in dieser Be- 
ziehung eine Beobachtung von Elliotson: Bei einer alten Frau 
waren in den ersten Monaten des Lebens epileptische Anfalle 
aufgetreten; wahrend der 80 Jahre, in denen sie menstruiert 
war, schien die Epilepsie geheilt, und erschien erst in der Meno¬ 
pause wieder. Dieser Fall gehort jedoch nicht zu der Spat¬ 
epilepsie, denn die Kranke war sclion in ihrer Kindheit epi- 
leptisch gewesen, und der Meinung von Fere, die senile Epi¬ 
lepsie finde sich beim Weibe haufiger, widersprieht Gowers, 
welcher gerade das Gegenteil fand, ferner unsere Beobachtungen 
(acht Manner und eine Frau) sowie die von Liith. 

Wenn wir jetzt die pathologische Anatomie und die Sym¬ 
ptomatology unserer Falle und derjenigen der anderen Autoren 
betrachten, ergiebt sich sogleich die Notwendigkeit, die Spat¬ 
epilepsie in mehrere Kategorien einzuteilen. Ihre Vereinigung 
in eine einzige Gruppe hat bis jetzt nur Verwirrung hervor- 
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gebracht. Von klinischer Seite unterscbeiden wir daher die &11- 
gemeine, die partielle Epilepsie und die rudimentaren Anfalle. 

Eine scharfe Trennung der Epilepsie von vielen anderen 
Krankheitszustanden ist notwendig. Jedermann weiss, wie hauiig 
man bei der Autopsie alterer Personen Nierenleiden antrifft, be- 
sonders granulose Atrophie und arteriosklerotiscke Nierenver- 
anderungen. Ebenso ist bekannt, dass diese Krankheiten lange 
Jahre hindurch ohne bemerkenswerte Symptome verlaufen konnen, 
bis plotzlich ein uramischer Anfall auftritt. Nun ist es bekannt, 
dass die urftmischen Kr&mpfe bisweilen das Bild echter epi- 
leptischer Convulsionen darbieten konnen, und wir miissen daher 
bei einem von Kr&mpfen befallenen Greise zun&ckst feststellen, 
ob es sich uni Uramie handelt. Natiirlich werden wir uns nicht 
mit einer oberflachlichen Analyse des Urins begniigen, denn das 
einfaehe Vorkommen von Eiweiss im Urin bedeutet nichts. Denn 
wenn auch nach Rabow, Furstner, Otto, Hallager, Bins- 
wanger und anderen Albuminurie nach dem Anfalle selten ist 
und sich auch bei demselben Individuum unregelmassig verhftlt, 
zeigt sich andrerseits nach Voisin (19) die postparoxystische 
Albuminurie in der Halfte der Falle bei alien Forraen der Epi¬ 
lepsie und constant bei demselben Kranken. Die Beschaffenheit 
und Menge des Urins, sein spezifisches Gewicht, die mikro- 
skopische Untersuchung, die quantitative Analyse des Eiweisses 
dienen uns als sichere Fiihrer bei dieser Differentialdiagnose, 
wozu auch die ophthalmoskopische Priifung beitriigt, wahrend 
man der Hypertrophie des Herzens und der Verst&rkung des 
zweiten Tons liber den Aortenklappen nur einen sehr relativen 
Wert wird beilegen konnen; denn wir haben diese Symptome 
fast bei alien unseren alten Epileptikern angetroffen, die sicher 
keine Nephritiker waren. 

Aber konnte man nicht eine Form der Epilepsie annehmen, 
die durch functionelle Insufficienz der Niere ohne Albuminurie 
hervorgebracht werde, und auf die die Franzosen so viel Wert 
legen? Ich erinnere daran, dass Kr a in sky (20) vor einigen 
Jahren die Idee aussprach, die Ursache des epileptischen Anfalls 
sei die Bildung und Anhaufung von kohlensaurem Ammoniak 
im Blute, und dass es ihm in einigen Fallen gelang, in dem 
Blute von Epileptikern eine bedeutende Menge von Carbaminsaure 
und bei einer beschrankteren Anzahl von Kranken eine Zunahme 
der toxischen Kraft des Blutes nachzuweisen. Die Entstekung 
des epileptischen Anfalls ware also nach Krainsky dieselbe, 
wie sie einige fur den uramischen Anfall annehmen. Diese 
Hypothese ist jedoch auf die Mehrzahl der F&lle nicht anwend- 
bar. Erstlich miissen wir in Uebereinstimmung mit Bins wan ger 
bemerken, dass die Anhaufung von gewissen giftigen Substanzen 
im Blute der Epileptischen eine Folge der veranderten Arbeit 
der centralen Nervenzellen sein konne, hervorgebracht durch 
pathologische Nervenreize. Natiirlich muss w r ahrend der epi¬ 
leptischen Entladung die Ausscheidung dieses Toxins stattfinden. 
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Ausserdem ist es Binswanger und in der Folge auch Krain sky 
selbst nicht gelungen, eine Zunahme der Toxicitat des Blutes 
nachzuweisen. Der Annahme einer functionellen Insufficienz 
der Niere, welche sich weit genug entwickeln konnte, um einen 
uramischen Zustand hervorzubringen, ohne dass die Unter- 
suchung des Urins jemals einen positiven Befund ergiebt, wird 
man nur mit den grossten Zweifeln gegeniiberstehen. 

Aber wenn dies fur die Mehrzahl der Falle gilt, so kftnnte 
die Hypothese doch fur einzelne specielle Kranke zutreften. Da 
Kr a insky mehrmals Zunahme der Carbaminsaure und st&rkere 
Toxicitat des Serums im Blute fand, so konnte man annehmen, 
dass bei manchen Greisen Dank der erblichen Predisposition 
die unvollstandige Ausscheidung toxischen Materials infolge 
auch leichterer Lasionen der Nieren (beginnende Sklerose, 
beginnende Atrophie, Stauung u. s. w.) die Gelegenheitsursache 
fur einen epileptischen Anfall abgeben kann. Auch dies ist 
jedoch eine bis jetzt schwer nachzuweisende Hypothese, denn 
es giebt keine sicheren Kriterien fur die Diagnose der Nieren- 
insufficienz bei nicht albuminurischen Personen, auch ist im all- 
gemeinen bei der Section solcher Greise die Aufmerksamkeit 
nur selten auf die Nieren gerichtet worden. In unserem Fall 3 
fand sich Stauung und in einem der Naunyn’schen ist die 
Bede von leichter granulftser Hypertrophic der Nieren, aber 
hier fehlt die mikroskopische Untersuchung, und w&hrend des 
Lebens hatte der Kranke niemals an Albuminurie gelitten. 
Da ausserdem die Krampfe durch Druck auf die Carotis 
hervorgerufen wurden, ist die toxische Natur sehr zweifel- 
haft. Auch in einem Falle von Bozier, in dem Sto- 
rungen der Urinsecretion vorhanden waren und bisweilen voll- 
st&ndige Ischurie eintrat, waren die Nieren wahrscheinlich nicht 
gesund. Aber Bozier, der die Section ausfiihrte und Hyper¬ 
trophic des Herzens feststellte, hat leider versaumt, uns die 
Analyse des Urins und den mikroskopischen Befund der Nieren 
mitzuteilen. 

Dagegen ist in den Fallen von Liith, in denen fast immer 
der pathologisch-anatornische Zustand der Nieren beschrieben 
wird, die Haufigkeit von Nierenveranderungen ganz auffallend. 
So fand sich unter 12 Fallen von echter, nach dem 50. Jahre 
aufgetretener Epilepsie dreimal einfache Atrophie, dreimal granu- 
lose Atrophie, zweimal zahlreiche Cysten und einmal Kalknieder- 
schl&ge. In den ubrigen drei Fallen wird kein Bericht iiber die 
Nieren gegeben, nnd daher ist es moglich, aber nicht bewiesen, 
dass hier die Nieren gesund waren. Wenn man nun beachtet, 
dass von diesen 12 Kranken nur bei zweien intra vitam chroni- 
sche Nephritis constatiert wurde, so kann man unsere Hypothese 
iiber das gelegentliche Vorkommen einer senilen Epilepsie auf 
der Basis einer Niereninsufficienz doch fur ziemlich wahrschein¬ 
lich halten. 

Monatsachrift fiir Psychiatri© und Neurologie. Bd. VII. Heft 4. 2(J 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

HARVARD UNIVERSITY 



298 


Schupfer, Die senile und cardiovasale Epilepsie. 


Digitized by 


Eine andere Form von epileptischen Krampfen, spwohl all- 
gemeinen als partiellen, kann bei Greisen durch gewisse organi- 
sche Krankheiten des Gehirns verursacht werden, welch© das 
Bild einer echten Epilepsie vortauschen konnen. Wir wollen 
sicher nicht annehmen, dass die cortico-motorischen Reizzustande, 
welche oft bei der progressiven Paralyse, bei multipier Sklerose, 
bei Meningitis, bei Tumoren u. s. w. vorkommen und oft zu 
den Fallen von Spat epilepsie gerechnet wurden, zu dieser Kate- 
gorie gehoren; ebensowenig, wie wir, wenn wir in der Yorge- 
schichte eines Paralvtikers finden, dass er einige Jahre vorher 
an Epilepsie gelitten habe, diese fur einen Vorlaufer oder An- 
fang der Paralyse halten. Wir wollen nur die Aufmerksamkeit 
auf die Schwierigkeiten lenken, die uns bisweilen kier die 
Differentialdiagnose darbietet. 

Eine clritte Form von Krampfen mit epileptischem Charakter 
kann bei Greisen durch Syphilis hervorgerufen werden. Dieser 
Name wird von manehen Autoren fur jene Form von Hirn- 
syphilis gebraueht, in der die epileptischen Krampfe wall rend einer 
l&ngerenZeit die einzige krankhafte Ersckeinung sind, durch welche 
eine echte idiopatische Epilepsie vorgetauscht wird; aber Bins- 
wanger schlagt mit Recht vor. zwei Forrnen der syphilitischen 
Epilepsie zu unterscheiden, und auch wir halten es fur zweck- 
massig, zu betrachten: 1. die secundare oder parasyphilitisehe 
von Fournier und 2. die tertiare, gummose oder postsyphili- 
tische. Die secundare oder dynamische oder functionelle Form 
tritt in der Period© der secundaren Erscheinungen auf und 
unterscheidet sicli nicht von der idiopathisehen Epilepsie, zu der 
sie auch pathogenetisch gehort. 8ie wird mit grosster Wahr- 
scheinlichkeit durcli moleculare, toxische Alterationen des Central- 
nervensystems verursacht. Ein Fall von dieser Form wurde 
von Devay bei einem 69jahrigen Kranken beschrieben, Welcher, 
seit vier Monaten syphilitisch, wall rend des Coitus von epilepti¬ 
schen Convulsionen befallen wurde. 

Die tertiare syphilitische Epilepsie begreift verschiedene 
convulsive Formen, die durch syphilitische Neubildungen des 
Gehirns, der Meningen, der Hirngofasse und auch durch diffuse, 
degenerative, postsyphilitische Krankheiten in Folge sypkilitischer 
Toxine hervorgebracht werden. Die Fall© von tertiiirer svphi- 
litischer Epilepsie sind haufig bei Greisen, aber da es sich bei 
ihnen nur um epileptiforme Krampfe handelt, so gehoren sie 
nicht hierher. Es giebt- allerdings eine Form der terti£ren syphi¬ 
litischen Epilepsie, bei welcher echte epileptische Anf&lle 
vorkommen, welche, bei Abwesenheit anderer Symptome einer 
organischen Hirnkrankheit, die Yorlaufer von specifischen oder 
postsypliilitischen Yorgangen im Gehirn oder die Folge von 
umscliriebenen syphilitischen Herderkrankungen sind; aber 
ein solcher Fall ist im Senium nocli nicht beobachtet worden. 

Eine vierte Form der senilen Epilepsie wird durch 
embolische oder thrombotische Erweichungsherde in der inneren 
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Kapsel oder in den benachbarten Ganglion, die gewohnlich die 
senile, arteriosklerotische Himdegeneration begleiten, hervorge- 
bracht. Beispiele dieser Art linden sich in unseren Fallen 1 u. 2; 
bei dem letzteren besteht auch eine gewisse Atrophie der Hirn- 
windungen. Hier finden sich bisweilen ausgesprochane Lahmungs- 
symptome (Fall 1), in anderen Fallen, wenn die Herde klein 
sind, konnen diese auch fehlen (Fall 2). Bei solchen Lasionen 
wird man bisweilen eine symptomatische Epilepsie oder Kr&mpfe 
von infracorticalem Character finden. Aber es bleibt nicht bei 
diesen symptomatischen Anfallen, denn oft werden diese Krampfe 
zum Ausgangspunkt einer echten Epilepsie, so dass gemischte 
Bilder entstehen. Dies geschieht vorzuglich, wenn die Hirn- 
substanz von sehr zahlreichen Erweichungsherden durchsetzt ist, 
so dass man nicht mehr von einer umschriebenen Lasion sprechen 
kann, und dies sind die Falle, die uns am meisten interessieren 
und zu denen unsere Falle 1 und 2 gehoren. Hier findet sich 
oft eine motorische Aura, aber diese kannauch fehlen (Fall 1 u. 2). 
In solchen Fallen von symptomatischer Epilepsie andert sich also 
das Bild, sobald Verlust des Bewusstseins hinzukommt, denn die 
Convulsionen werden damit zu allgemeinen, genuin-epileptischen. 

Eine funfte Form von Convulsionen, die man zuweilen zu 
Anfang oder im Yerlauf der senilen Epilepsie beobachtet. und 
von welcher Binsvvanger zwei Falle angefiihrt hat, wird von 
den sogen. apoplektiformen Anfallen der Epilepsie gebildet, die, 
wie scIiod Romberg beobachtet hat, in beschrankten, tonischen 
Convulsionen bestehen. Aus der Beschreibung der alteren 
Autoren, z. B. Trousseau’s, sieht man, dass oft eine Ver- 
wechslung mit den apoplektiformen und epileptiformen Anfallen 
der progressiven Paralyse vorkam. Aber bisweilen erscheinen 
diese Anfalle wirklich im Yerlauf der echten senilen Epilepsie, 
denn es scheint, dass die arteriosklerotisehen Alterationen das 
Auftreten von Krampfzustanden wahrend der Entwickelung ab- 
ortiver Anfalle beglinstigen. 

Eine sechste Form von rudimentaren Anfallen besteht in 
der procursiven Epilepsie, bei welcher die Anfalle aus Verlust 
des Bewusstseins und locomotorischen Bewegungen bestehen. 
Da diese Form im allgemeinen nur bei jungen Lcuten oder Kindern 
beschrieben worden ist, so erscheint die Wiehtigkeit unseres 
Falles 6 um so grosser. Da uns Sectionsbefunde fehlen, so 
konnen wir nicht sagen, ob diese Anfalle von Reizzustanden 
der basalen Ganglien oder der Corpora quadrigemina oder des 
Thalamus abhangen, ahnlich, wie es bei Tieren geschieht, bei 
denen Binswanger durch Reizung der vorderen Vierhugel 
und des Thalamus unregelmassige locomotorische Wirkungen er- 
hielt, selbst wenn vorher das Grosshirn entfernt worden war. 
Die Thatsache jedoch, dass der procursive Anfall sich wahrend 
des Verlaufs einer gewohnlichen Epilepsie entwickeln und nach 
einiger Zeit in Anfalle von echter Epilepsie, mit oder oline pro¬ 
cursive Aura verwandeln, und dass er in vorgerucktem Alter 
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auftreten kann, l&sst uns annehmen, dass diese Erscheinimgen 
nicht, wie Bourneville, Brii^on, Delbreil, Mairet u. a. 
behaupten, bestimmten Hirnlasionen zuzuschreiben sind, die aus 
dem fotalen oder den ersten Monaten des extrauterinen Lebens 
iierstammen. Wir schliessen uns vielmehr der Hypothese von 
Mingazzini an, die von Binswanger angenommen und er- 
weitert wurde, dass bei alien atypischen und unvollstandigen 
KrampfanMlen der echten Epilepsie (tonisch-clonischen Krampfen 
e i n e s Gliedes oder e i n e r Korperhiilfte, kurzdauernden An tail© 
mit ausschliesslicher Beteiligung der Augen-, Kiefer- oder Zungen- 
muskeln, sowie eigentiimlichen Combinationen von Bewusstsein- 
verlust mit aussckliesslich locomotorischen Bewegungen einzelner 
Glieder des ganzen Korpers etc.) centrale Apparate von ver- 
schiedenem Wert und verschiedener motorischer Wirkung fur 
sich allein von der epileptischen Entladung betroffen werden 
konnen. Und wenn, wie Mingazzini (21) fiir die rotatorischen 
Erscheinungen der Epilepsie behauptet, die Entladung durch 
arterielle Ischamie hervorgerufen wird, dann wird man noch 
leichter verstehen, wie die Erscheinungen verschieden sein konnen, 
je nachdem die Circulationsstorung sich auf die eine oder ander© 
epileptogene Zone erstreckt. Man wird auch verstehen, dass bei 
Versuchstieren oder bei Herdkrankheiten sich aus der sogen. 
J a k s o n ’schen Epilepsie echte allgemeine epileptische Anfalle 
entwickeln konnen, dass die rudimentaren Anfalle fiir sich auf¬ 
treten oder mit vollstandigen Anfallen abwechseln, und endlick, 
dass die Erscheinungen der Aura sehr verschieden sein kbnnen. 

Wendet man hiergegen ein, dass gegen die alte vaso- 
motorische Theorie der Epilepsie gegenwartig die Mehrzahl der 
Neuropathologen sich auflehnt, so erwidere ich, dass wir sie 
nicht auf alle Falle anwenden wollen, sondern nur auf einige 
Falle von sender Epilepsie, bei denen Storungen des Herzens 
und der Gefasse eine grbssere Rolle spielen. 

Wir kommen jetzt zu der so viel umstrittenen Frage der 
Beziehungen zwischen seniler Epilepsie und den Krankheiten des 
Herzens, besonders wenn diese mit arteriosklerotischen Ver- 
anderungen der Hirngefasse verbunden sind. 

(Schluss im nachsten Heft.) 
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Ein Fall von Hysterie, 

(largest ellt nach der kathartischen Methode von 
Breuer nnd Freud. 

Von 

Dr. W. WARD A, 

Nervenarzt in Blankenburg (ThUringen). 


Breuer und Freud haben vor mehreren Jahren sehr dankens- 
werte Studien liber Hysterie verSffentlicht 1 ) und in die Psyclio- 
pathologie und Psychotherapie dieser Krankheit eine neue 
Methode, die kathartische Methode, eingeflihrt. Abgesehen von 
einer Reihe von Arbeiten Vogt’s, der von einem anderen 
Punkte aus dasselbe Forschungsgebiet in Angriff nahm, ist die 
kathartische Methode in dem seither verflossenen Zeitraum noch 
nicht Gegenstand weiterer Publicationen seitens anderer Autoren 
geworden. Dies dtirfte seine wesentlichste Begriindung darin 
haben, dass der Anwendung der neuen Methode sehr haufig 
wohl innere und iiussere Schwierigkeiten sich entgegenstellen. 
Das kathartische Verfahren fordert von dem Kranken eine nicht 
geringe Denkarbeit und einen grossen moralischen Mut, von dem 
Arzt ausser einer wirklichen Vertiefung in den Krankheitsfall 
auch ein gewisses sympathisches Interesse flir den Menschen, 
der seine innersten Geheimnisse ihm enthiillt, — und von beiden 
einen oft staunenswerten Aufwand an Zeit. 

Ueber Falle, in denen die Exploration ganz zu Ende gefiihrt 
worden ware und in denen der Heilerfolg gewissermassen die 
Probe auf das Exempel geliefert hatte, verflige ich nicht. In 
dem einen Falle, den ich hier publiciere, ist die Behandlung fast 
zu Ende gedielien. In mehreren anderen habe ich das Verfahren 
fruher oder spater abbrechen miissen; und bei einer Reihe von 
anderen Kranken habe ich rair wenigstens die Frage vorgelegt: 
wird die Behandlung hier gelingen und ist sie nicht (lurch irgend- 
welche Griinde contraindiciert? Auf die Veranlassungen der 
Misserfolge und auf die Moglichkeit des Vorhandenseins von 
Contraindicationen mochte ich hier kurz eingehen, da Breuer 
und Freud diese Punkte kaum oder nicht erortert haben. 


*) Breuer und Freud, Ueber den psychischen Mechanisinus 
hysterischer Phiinomene. Neurol. Centralbl., 1893, No. 1 u. 2. Freud, 
Die Abwehr-Neuropsychosen, Neurol. Centralbl., 1894, p. 362. 402. Breuer 
und Freud, Studien fiber Hysteric, Leipzig und Wien, 1895. Freud, 
Ueber Hysterie. Wiener klin. Rundschau, 1895. Freud, Weitere Be¬ 
rn erkungen fiber di^ Abwehr-Neuropsychosen, Neurol. Centralbl.. 1896, p. 434. 
Freud, Zur Aetiologie der Hysterie. Wiener klin. Rundschau, 1896. 
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Ein unuberwindliches Hemmnis fur das kathartische Yer- 
fahren kann die Complication der Hysterie mit einer schweren 
Angstneurose abgeben. Der Angstaffect kann so hochgradig 
sein, dass keine Aussprache, keine Concentration auf friihere 
Gemiitszustande moglich ist, dass er keiner Suggestion weicht. 
Bei der uncomplicierten Hysterie ist die Angst naeh meinen Er- 
fahrungen leichter durck entsprechende Suggestion im thera- 
peutisclien Verfahren zu besiegen. In anderen Fallen von Hysterie 
ist es mir trotz der Erzeugung tiefer hypnotischer Zustande mit 
nachheriger Amnesie nicht gelungen, nachdem ein gewisses 
Stadium der kathartischen Klarung erreicht war, die Kranken 
zur Aussprache weiterer pathogener Erinnerungen zu veranlassen 
oder solclie Vorstellungsresiduen bewusst zu maehen; die Be- 
liandlung musste dann — friiher oder spater — aufgegeben 
werden. Nicht die Methode an sich, sondern vielleicht irgend- 
welche Mangel des Verfahrens im einzelnen Falle werden fur 
diese Misserfolge verantwortlich zu maehen sein. Und endlich 
giebt es Kranke, die schon im Beginne der kathartischen Be- 
handlung so vie! und so storende hysterische Symptome neu 
erzeugen oder recapitulieren oder bei denen die durck die Aus¬ 
sprache hervorgerutene affective Reaction eine so vehemente ist, 
dass der Arzt wohl nichts Besseres zu thun vermag, als auf die 
Fortsetzung zu verziehteu und den Kranken nacli Moglichkeit 
zu beruhigen. Dies alles sind olme Zweifel schwerere Falle von 
Hysterie. Auch die Schwere der atiologischen Erlebnisse kann, 
wie Freud einmal andeutet, zum Aufgebcn der kathartischen Be- 
handlung veranlassen. Es giebt Hysteiische, die durch die Yer- 
dningung und hysterische Conversion ilirer pathogenen Gemiits- 
bewegungen von wirklich unertraglichen gemlitlichen Erregungen 
sich befreien. Nicht in alien Fallen wird es dabei besser sein, 
nach dem Ausdrucke Freud’s das hysterische Elend in gemeines 
Ungliick zu vcrwandeln, sondern es kann zweifellos in der 
Grusse des erlittenen Ungliicks cine Indication gegen die kathar¬ 
tische Methode gegeben sein. 

Uebcr unsern Fall selbst will ich nur wenig Worte voniu- 
schicken. Auch bier konntc die kathartische Analyse nicht bis 
zu ihrem natiirlichen Ende gefiihrt werden. Nachdem die 
Exploration — wie immer mit der Jtingstvergangenheit be- 
ginnend — bis in die fruheste Kindheit hinein und zwar bis 
auf das fiinfte Lebensjahr hinab zahlreiche pathogene Momente 
aufgedeckt hatte, gab Patientin, durch aussere Umstandc veran- 
lasst, die Behandlung auf. Ein therapoutisclier Erfolg war bis 
dahin im Grossen und Ganzen nicht eingetreten. Infolge des 
plotzlichen Abbruchs der psychopathologischen Kl^rung des 
Krankheitsfalles sind hie und da Lticken vorhanden, deren Aus- 
ftillung wohl gelungen ware, wenn dafiir noch Zeit zu Gebote 
gestanden hatte; ich werde weiterhin durch Anmerkungen auf 
solche Liicken der Analyse verweisen. Vielleicht- waren auch 
bei Fortsetzung des Verfahrens noch neuc wichtige Momente 
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aus der ersfcen Kindheit zu erweisen gewesen, die gemeinsara 
mit den die Liicken fiillenden Erinnerungen spaterer Lebens- 
abschnitte ein vollstandiges Bild yon der Genese einer exquisit 
hysterischen Erkrankung und zwar einer reinen Hysterie gegeben 
h&tten. Doch auch der Torso, den unsere Analyse nun darstellt, 
bietet vielleicht des Interessauten genug. 

Man wird finden, dass bei unserer Kranken namentlich in 
der Kindheit durch Schreckerlebnisse unter dem Einfluss der 
Retention des Schreckaffectes hypnoide Zustande ausgelost 
werden, wahrend mit zunehmendem Lebensalter das Schreck- 
hypnoid seltener wird und als Mechanismen der hysterischen 
Conversion wesentlich die Abwehr und die Retention in den 
Vordergrund treten. 

Ob es sich in einer grossen Zahl der hypnoiden Attacken, 
der „Anfalle“, uber welche unsere Patientin berichtet, um ohn- 
machtahnliche Zustande mit einer Bewusstseinspause oder ob es 
sich in alien diesen Attacken um die eigentliehe hysterische 
Dissociation gehandelt hat, lasst sich nicht mit Sicherheit ent- 
scheiden. Die Analyse hat uns liber das Vorstellungsleben wahrend 
dieser auf die Schreckerlebnisse folgenden Anfalle nur ausserst 
sparliche Auskunft gegeben; daraus dlirfte man eher auf eine ohn- 
macht&hnliche Unterbrechung des Bewusstseinsfadens schliessen. 
Andererseits zeugt dasjeuige, was die Kranke liber ihre Aeusse- 
rungen wahrend des Anfalls — nicht aus eigener Erinneruug, 
sondern nach dem Bericht der Ohrenzeugin (vgl. 96. Tag) — ge- 
legentlich angiebt, daflir, dass gelegentlich wahrend des Anfalls 
affectbetonte Vorstellungen vorhanden waren. Moglich ist es, dass 
auch die . Yorstellungscomplexe dieser hypnoiden Zustande im 
weiteren Yerlauf der Behandlung noch ins Bewusstsein getreten 
waren, — als die letzten aller Krankheitserscheinungen, weil der 
Bewusstseinszustand, dem sic angehoren und in dem sie wurzeln, 
von dem normalen Bewusstsein am meisten differiert. Endlich 
ware eine dritte Moglichkeit denkbar, zu der folgende Erwagung 
hinleitet. Das einzelne Schreckerlebnis rief bei unserer Kranken 
sofort heftige Reaetionserseheinungen wacli, Augenflimmem bis 
zu volliger Yerdunkelung des Gesichtsfeldes, das Geflihl des 
Herzstillstandes, Kopfschmerz und anderes, Erscheinungen, die 
als hysterische Erinnerungssymbole des Erlebnisses spater spontan 
reproduciert wmrden. Erst an diese iiberwaltigenden korperlichen 
Sensationen schloss sich der ohnmachtahnliche Zustand, der „An- 
fall. M Nun weiss Patientin in der Analyse liber jene Sensationen 
stets, liber den eigentlichen „Anfall w niemals zu berichten. Sollte 
diese Tliatsache dadurch erklart- werden, dass wahrend des „An- 
falls a jene einleitenden Sensationen fortbestehen, das Bewusst¬ 
sein vollig ausfullen und dass deshalb die Analyse nicht imstande 
ist, etwas anderes aufzudeeken als eben jene Schrecksensationen V 
Fur diese Auffassung scheint auch der Umstand zu sprechen, 
dass als hysterische Erinnerungssjmibole der infantilen Schreck¬ 
erlebnisse die Sensationen des Schreckmomentes selbst auf- 
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bewahrt werden und dass in der Analyse unseres Falles, soweit 
sie iiberhaupt gefiihrt werden konnte, keine hysterisclien Symptom© 
uns aufgestossen sind, die g&nzlich unerklart geblieben waren und 
deren Geneseman vermutungsweise aufunbekannte psychische Vor- 
gange in jenen Schreckhypnoiden hatte zuruckfiihren mogen. 
Alle diese Erwagungen geben uns, wie mir scheint, das Reeht, 
den das Hypnoid einleitenden Scbrecksensationen und dem darauf 
folgenden ohnmachtahnliehen Zustand nicht zwei ihrer Natur 
nach different© psychische Zustande zu Grunde zu legen, sondern 
den Begriff des Hypnoids auf diese beiden Phasen der durch 
den Schreck hervorgerufenen psychischen Reaction auszudehnen. 

Die Haufigkeit der durch Schreck ausgelosten Hypnoid© 
ebnete bei unserer Kranken den Boden fur das spontane Auf- 
treten hypnoider Zustande, das wir in der Kindheit nur ver- 
einzelt, gehauft erst in den spateren Lebensjahren nachweisen 
konnen. Und zwar tritt bei unserer Kranken das Hypnoid 
hauptsachlich in der Form von Yisionen in die Erseheinung, 
Yisionen, die entweder wahrend des Wachens ganz plotzlich 
und oft mit vollig sinnlicher Lebhaftigkeit sich aufdr&ngen oder 
nachts als Alpdriicken beginnen und dann, wenn Patientin schon 
das Gefuhl hat, vollig wach zu sein, l&ngere oder klirzere Zeit 
bestehen bleiben. Gelegentlich verknupfen sich mit den Visionen 
Akoasmen (vgl. z. B. 14. Sitzung) oder Gefuhlshallucinationen (z. B. 
58. Sitzung). Mogen diese Yisionen aus dem Sehlafe ihrenUrsprung 
nehmen oder mogen sie mitten in scheinbarem Wachzustande 
entstehen, in beiden Fallen konnen sie so lebhafte Affecte fin 
unserem Krankheitsfalle*. Angst) entfesseln und jede corrigierende 
Ideenassociation so vollig brachlegen, dass ein wirkliches, wenn 
auch kurz dauerndes Delirium (vgl. 17. Tag) resultiert. Unsere 
Analyse zeigt fliessende Uebergange vom Delirium bis zu den 
momentanen schattenhaften Visionen, die in die scheinbar normal© 
Ideenassociation sich einschieben. 

Wahrend in den ersten Kindheitsjahren unserer Kranken 
das Schreckhypnoid die grosste Bedeutung fiir die Entwicklung 
der Krankheit entfaltet, treten spater Abwehr und Retention in 
den Vordergrund. Abwehr und Retention greifen also ein, nach- 
dem das Hypnoid bereits wirksam gewesen. Wenn Freud sagt, 
dass Hypnoid- und Abwehrhysterie irgendwo an ihrer Wurzel 
zusammentreffen, so mochte ich dies in noch weit grosserem 
Umfange von der Abwehr und der Retention vermuten. Ja, 
ich glaube, dass Abwehr und Retention sich vielfach ausser- 
ordentlich eng mit einander verzweigen und vermischen, und 
dass eine Trennung nicht selten unmoglieh sein wird. Ich 
wusste nicht zu sagen, welche der pathogenen Erlebnisse in 
unserem Falle — abgesehen von den Schreckhypnoiden — nur 
durch Abwehr, welche nur durch Retention zur Entwicklung 
hysterischer Ph&nomene Anlass gegeben haben. 

Zur kurzen Orientierung liber den Krankheitsfall diene 
Folgendes: 
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Frl. Z. ist bei Beginn der kathartischen Behandlung etwa 31 Jahre 
alt. Zwei Brtider ihrer Mutter sind nervenleidend gewesen. Vater herz- 
krank. Pat. hat ftinf zum Teil tiltere Brtider. Sie selbst datiert den Be¬ 
ginn ihrer Erkrankung um vier bis ftinf Jahre zurtick. Damals war sie 
hettigen Gemtitsbewegungen ausgesetzt. Sie glaubte, die Liebe ihrer 
Eltern nicht mehr zu besitzen. Es bildete sich ein immer mehr zunehmen- 
des Druckgeftihl in der Herzgegend aus, alle Glieder waren mttde, schlaff 
und schwer. Sie weinte viel. Die Traurigkeit wuchs allmtihlich und 
wurde eine permanente. Pracordiale Angstemptindungen und ein Schmeiz 
an der Herzspitze stellten sich ein. Pat. vurde auch reizbar; bei kleinen 
Aufregungen bekam sie Uebelkeit und Erbrechen. Die Periode war 
htiufiger und starker, mit heftigen Schmerzen verkntipft. Oft hatte sie 
Yisionen, bei Tage im dunkien Zimmer, abends und nachts: unbekannte 
Gestalten, unsympathische Gesichter. Hautig, wenn sie ins Grtibeln geriet, 
fing der Kopf an zu schmerzen, dann tauchten Yisionen auf und heftige 
Angst befiel sie. Zuweiien ging sie in solchen Zust&nden in den Garten, 
ohne spater sich dessen zu erinnern. In ihren Angstzustanden hatte sie 
das Getuhl, aus dem Fenster springen zu mtissen. Auch Stimmen htirte 
sie, wenn sie allein war, die Stimmen der Schwagerin und des Bruders; 
die Stimmen klangen gehassig, aber verstehen konnte sie sie nicht. In 
diesem krankhaften Zustande kam Pat. vor etwa 1% Jahren in die Anstalt 
L. Die Depression biieb bier unveriindert. Stimmen und Yisionen blieben 
dieselben, neue, zu denen der dortige Aufenthalt Yeranlassung gab, kainen 
hinzu. Als spater die Stimmen nachliessen, trat ein unaufhorliches Klingen 
auf. Nach vier Monaten verliess sie die Anstalt L., und nach einem 
langeren Aufenthalte im Elternhaus, wahrend dessen die Ivrankheit sich 
stabii zeigte, kam Pat. hierher. Die Besserung, die in einer Eeihe von 
Monaten erzielt wurde, war nur eine geringftigige. Mir schien, dass gerade 
dieser Kranken ein Abreagieren sehr gefehlt babe, und ich schlug ihr die 
Anwendung der kathartischen Methode vor. Die von mir gegebene Er- 
klarung des Yerfahrens leuchtete der Kranken ein. 

Ich ging nun zur kathartischen Exploration der Kranken uber. Sie 
fand zunachst nach der von Freud angegebenen Methode ohne Herbei- 
ftihrung einer Hypnose sensu strictiori statt. Ich legte, sobald die Aus- 
sprache stockte, sobald grossere psychische Widerstaude sich bemerkbar 
machten, meine Hand auf die Stirn der Kranken. Das Handaufiegen wurde 
im Lauie der Zeit zu einem so wichtigen suggestiven Factor, dass bald 
wahrend der ganzen Dauer der einzelnen Sitzungen meine Hand auf ihrer 
Stirn ruhen musste. Erst in einem spilteren Stadium der Behandlung 
schickte ich der Exploration eine eigentliche Hypnose voraus. 

1. Tag. Ich kntipfe an die vor 14 Tagen zuletzt dagewesenen Visionen 
an und will deren Aetiologie ergrtinden. Frl. Z. soil die letzte Yision 
sich wieder vorstellen. Sie sieht das Tier — Nashornkdrper mit nicht er- 
kennbarem Mannergesicht — das sie in einem tiden Haus herumjagt. Es 
ist das Haus, in dem die Familie fruher wohnte. Sie sieht nun das ganze 
Grundsttick, den Garten, Gescliwister und Eltern. Die Mutter blickt aus 
dem Fenster heraus. Nun sieht sie vor dem Haus einen Tisch mit be- 
kannten, aber nicht erkannten Menschen und erinnert sich, dass einmal 
Bekannte, die von der Beerdigung ihres Onkels knmen, an jenem Tische 
sassen. Sie hatte trotz des W un sc lies der Mutter am Begrabnis nicht teil- 
genommen, sondern war mit einigen ihrer Brtider aliein zu Haus ge- 
blieben. Nun sieht sie einen langen, hellen Schein 1 ), dann einen Blumen- 
strauss, von dem farbige Strahlen ausgehen, und endlich eine Ilohle. Jetzt 
sieht sie sich als kleines Kind mit Gespielen im Garten, jetzt den jtingsten 
Bruder in Lebensgefahr. Thatsachlich wiire der Bruder dureh ein umtallen- 
des Stallthor beinahe verungltickt. Pat., damals 8 — lOjahrig, war dabei, 
hatte ihn an der Hand gehalten. Sie war sehr erschreckt. Die Mutter 
war dabei und war einer Ohnmacht nahe. Pat. iingstigte sich um die 

D Hier und bei dem Folgenden handelt es sich wohl um Druck- 
phosphene. 
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Mutter. Nun sieht sie den Bruder wieder krank, nachts, mit Atem- 
beschwerden. Der Vater ging anscheinend gleichgliltig fort; das ver- 
wunderte und erzttrnte sie, auch die Mutter sprach sich damals ahnlich 
dartiber aus. Nun sieht sie den Bruder zu einem anderen Male krank an 
Herzbeutelwassersucht (kurz bevor sie nach der Anstalt L. kam). Der 
Vater war sehr besorgt um ihn. Nun denkt sie: wenn der Vater einmal 
so freundlich zu dir ware! Der Vater war immer freundlich gogen sie bis 
auf die Scenen mit Bruder und Schw&gerin. Je*zt taucht plOtzlich die 
erste Zwistscene vor ihr. auf (vor drei Jahren). Pat. erzahlt: Wahrend 
sie mit ihrer Freundin in ihrem Zimmer sitzt, stiirzt der verheiratete, in 
demselben Hause wohnende Bruder herein, macht der Freundin Vorwttrt*. 
dass sie Ungiinstiges tiber ihn verbreite, fasst sie an, droht, sie hinauszu- 
werfen. Pat. tritt dazwischen, der Bruder hebt die Hand gegen sie. Sie 
ruft die Eltern. Der Vater rutt beim Eintreten: schlag’ sie nur! Der 
Vater verliisst nach einer Scene allgemeiuer Auf reeling das Zimmer und 
duldet weder heute noch spater, dass Pat. ihm die Sachlage darsteilt. Sie 
geht spater mit der Freundin fort, will nicht wieder heimkehren, wird aber 
doch abends von einem ihrer Bruder dazu ilberredet. 

2. Tag. Frl. Z. schildert unter sehr erschweiter Aeusserung eine 
Scene, die an demselben Abend zwischen ihr und dem Vater sich abspielte 
Sie ging in das Zimmer des Vaters, um ihm die Sache auseinauderzuset/.en. 
Der Vater machte ihr den Vorwurf, sie sei schlecht. Sie warf sich ihm 
zu Fiissen, bat, die Worte zuriickzimehraen. Er stiess sie von sich unter 
Worten, deren sie sich jctzt nicht erinnert. VorAufregung wurde sie ohnmachtig. 
Als sie wieder zu sich kam, war sie in ihrem Zimmer. — Frl. Z. soil sich 
nun an die Worte des Vaters erinnern. Sie sieht Vater und Mutter die 
Treppe herautkommen, dann das Zimmer, in das vie zum Vater hereinkam. 
Der Vater wandte sich zuerst ab, unterbrach sie dann, als sie die Freundin 
verteidigte, durcli die Worte, sie sei eine schlechte Tochter und Schwester. 
Sie sieht sich dann wieder am Boden liegen. Nach dem Erwachen aus 
der Ohnmacht ging sie wieder zum Vater. Der Vater nahm sie in die 
Anne, wollte fiber den Vorfall nicht vveiter sprechen. Da bekam der Vater 
seine Herzzufaile: um ihn nicht zu erregen, schwieg Pat. Nach der Riick- 
kehr in ihr Zimmer hftrte sie den Bruder iiber sich auf- und abgehen und 
sprechen. Da ervvachte der Droll wieder in ihr. Trotzdem ging sie spater 
auf Zureden zum Bruder, um mit ihm zu sprechen; aber er und seine 
Frau waren hasslich gegen sie. In der Folgezeit lehte sie zuriickg zogen, 
fand, dass der Vater gegen sie weniger liebevoll war als gegen die 
Schwagerin. Sie empfand ein Hassgefiihl gegen *die Schwiigerin, konnte 
es nicht mit ansehen, wie sie mit dem Vater verkehrte, verliess dann das 
Zimmer. Bei diesen Gelegenheiten empfand sie zuerst schmerzhafte Stiche 
in der Herzgegend. Jetzt taucht eine Seen-* vom Weihnachtsfest vor ihr auf. 

3. Tag. Ich frage nach dem genauen Wortlaut der hoftigen Aeusserung 
des Vaters. Frl. Z. erzahlt: Sie hat, nachdem der Vater jene Worte ge- 
sprochen, gebeten. er solle sie lieber schlagen, als diese Worte aussprechen. 
Sie sieht dann den Vater elend und alnveisend vor sich. Dann sieht sie 
die Weihnachtsscene. Sie ging nach langerem Zogern mit dem jiingsten 
Bruder, der sie gebeten hatte, ruhig zu sein, in das Weihnachtszimmer 
hinein. Schon beim Eintreten bemerkte sie, wie liebevoll die Schwagerin 
sich zum Vater benahm. Pat. wurde vom Vater weniger beachtet; sie 
musste viel weinen, als sie wieder auf ihr Zimmer gegangen war. Als sie 
nachher wieder zu Tisch kam, sass die Schwagerin neben dem Vater auf 
dem Sopha. Beim Anstossen mit den Glasern wollte der Vater mit der 
Pat. nicht anstossen. Bald ging sie wieder auf ihr Zimmer, schloss sich 
ein, sah im Dunkeln mit offenen Augen bestandig das gehassige Gesicht 
d^r Schwagerin lebhaft vor sich. Trot/ der Auff’orderung der Elt«rn, 
wieder zu ihnen zu kommen, blieb sie auf dem Zimmer. Als spater die 
Anderen an ihrem Zimmer vorbeikamen und Pat Vater und Schwagerin 
lachen horte, giaubte sie es nicht lunger ertragen zu konnen und wollte 
sich aus dem Fenster stttrzen. Sie hatte das Fenster gedffnet und war 
heraufgestiegen — da sah der jiingste Bruder von unten herauf und riet 
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ihr zu, er wlisste, dass sie es ihm zu Liebe nicht thun wtirde. Sie versprach 
ihm, es nicht zu thun. Sp&ter ging sie in den Garten, blieb dort den 
ganzen Abend. Auf Bitten der Mutter ging sie endlich wieder herauf. 
Nachts sass die Mutter an ihrem Bett. Mitten in der Nacht kam der Arzt. 
Weiterer Einzelheiten erinnert sie sich nicht. Auch am nilchsten Tag hielt 
sie sich meist isoliert, hatte wieder das Verlangen, sich aus dem Fenster 
zu stiirzen. In diesen Tagen sprach der Vater nicht zu ihr und sie nicht 
zum Vater. Sie wurden sich imrner tremder. — Nach besonderen Erleb- 
nissen, etwa Visionen in der Weihnachtsnacht gefragt, giebt Pat. an: Als 
die Mutter bei ihr sass, machte sie der Mutter VorwQrfe, dass sie sie nicht 
lieb habe, ihr nicht beigestanden habe. Den gegenieiligen Versicherungen 
der Mutter glaubte sie nicht und drehte sich von ihr fort, sobald die Mutter 
sie berlihren wollte. Spater kam der jungste Bruder, sprach eine Weile 
zu ibr, dann vveiss Pat. nichts weiter von sich. Die Frage, ob sie damals 
phantasiert habe, verheint sie. Doch wiederholte sie damals iramer die 
Worte: sie sei nicht so schlecht, wie der Vater sagte; sie sah immer das 
frohlockende Gesicht der Schwagerin vor sich, fuhr auf, schlug danach, 
hdrte auch die Stimme der Schwagerin, gehassige, nicht n£her unterscheid- 
bare Worte. — Ich frage nun nach eventuellen psychischen Vorgangen in 
der Ohumacht wahrend der heftigen Scene mit dem Vater. Doch kann 
Pat. darilber nichts angeben. Als sie aus der Ohnmacht erwachte, hatte 
sie ftlr einen Augenblick die ganze schreckliche Situation vergessen, dann 
kam die Eriunerung wieder. Frl. Z. soil sich nun der Worte des Vaters 
erinnern. Sie weiss nur den Sinn. Sie wollte spater ihrer Freundin die 
Scene mit dem Vater erzahlen, brachte es ab -r nicht liber sich; damals 
hatte sie des Vaters Worte noch nicht vergessen. Sie sprach auch deshalb 
zur Freundin nicht liber den Vor fall, weil diese ganz vertrjiglich mit dem 
Vater weiter verkehrte und Pat. deshalb kein Verstandnis bei ihr zu linden 

f laubte. Die Freundin kam in der Folgezeit ofter zur Pat.; beide waren 
abei stets in Erregung, weil sie fiirchteten, den jahzornigen Bruder zu 
treffen. — Wahrend der heutigen Aussprache hat Pat. Herzschmerzen in 
miissigem Grade, anfangs starker. Nachher grosses Mattigkeitsgefuhl. 

4. Tag. Ich frage wieder nach den Worten des Vaters. Frl. Z. sieht 
deutlich die Scene. Der Sinn der Worte war, sie sei schlecht. Sie sieht 
das abweisende zornige Gesicht des Vaters ; sieht. wie er sie mit dem Fusse 
stiess (nur mit grosstem innerem Widerstreben macht Pat. diese Augabe). 
Sie konnte liber die Scene nicht zu den BrUdern sprechen. Erst spater 
sagte sie einmal dem jiingsten Bruder; „ich, die ich nichts Schlechtes be- 
gangen habe, werde mit Fusson gestossen, und die Schwagerin, die Unheil- 
stifterin, nimmt die Stelle als Tochter ein.“ Bruder und Mutter bestritten 
ihr damals, dass der Vater sie gestossen hatte. Pat. beschrieb ihnen dann 
die Scene. ( Auch den Wortlaut ?) Kann sein. Pat. repi oduciert dann, dass 
sie immer gleichgultiger wurde und dachte: „wenn sie schlecht von mil* 
denken, dann kann ich es auch sein.“ Sie fiihlt. wie elend ihr damals 
zu Mute war, sie meinte nicht l&nger leben zu konnen. Es kam eine Zeit, 
wo sie ganz abgestumpft einherging. Am schlimmsten war es nach VVeih- 
nachten. Der Vater war krank. Die Mutter machte ihr VorwQrfe, dass 
sie so gleichgliltig gegen ihn ware. Sie liess alles liber sich ergehen. Es 
war dann davon die Rede, dass der Vater im nachsten Friihjahr reisen 
solle. Der Gedanke, dass sie ihn vielleicht begleiten mlisse, war ihr 
schreoklich. Im nUchsten Mai reiste sie thatsachlich mit dem V T ater. — 
Pat reproduciert noch, dass der Vater ihr den Fusstritt abbat, bevor sie 
in die Anstalt L. kam. Trotzdem konnte sie damals ihre Traurigkeit nicht 
uberwinden. 

An einem der folgenden Tage constatierte ich Folgendes. Nadelstiche 
werden auf Brust, Riicken, Gesicht und Armen links starker empfunden. 
Sensibilitiit sonst ohne Diflerenz. Druckpunkte samtlich links starker. 
Mkssige interscapulare und lumbale Spinalirntation. Stirnuhr wird nach 
links verlegt. Gesichtsfeld anscheinend intakt. Sehnenphiinomene kaum 
gesteigert. 
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5. Tag. Auf nochmalige Frage nach den Worten des Vaters sieht 
Frl. Z. noehmals die ganze Situation, reproduciert aber nichts Neues . l ) 
Ich frage nun nach Einzelheiten von dem Badeaufenthalt, in den Pat. den 
Vater begleitete. Sie sieht den Ort. Sie gingen still und suimm spazieren. 
Der Arzt hatte sie fiir den kranken Vator verantwortlich gemacht Sie er- 
hoffte vergeblich ein freundliches Wort vom Vater fiir ihre Miihe. Als 
sie einmal trotz ihres Abinahnens zu weit spazieren gegangen vvaren. fiei 
der herzkranke Vater auf freiem Felde uin. Sie lief Wasser holen. war 
„iibel vor Weh“, schrecklich bange. Zu Hause angekommen, konnte sie 
selbst nieht weiter, leistete trotzdem deni Vater Hille. Sie hatte damals 
einen Druck am Herzen, Elendigkeitsgeftihl, furchtbare Schwere in den 
Gliedern. Auch von der Mutter erhielt sie, als sie von dem Vorfall ge- 
schiieben hatte , kein freundliches Wort. Sie war namenlos ungliicklich. 
Jeder Tag braehte Plagen und Missverstiindnisse. Nach der Heimkehr aus 
dem Bade sail sie wieder des Vaters Freundlichkeit znr Schw&gerin und 
schloss sich ab, um es nicht sehen zu milssen. Den ganzen nachsten 
Herbst und Winter war Pat. last nie im Familienzimmer; namentlich zu 
Weihnachten uberkam sie wieder das Gefiihl der Vereinsamung. 

6. Tag. In den letzten Tagen hatte Frl. Z. Schmerzen im Unterleib 
beim Geheu, Aufrichten, Geradestrecken. Sie erinnert sich nicht ahnlicher 
Schmerzen aus friiherer Zeit. Ich suche nun die Genese dieser Schmerzen 
nach der Freud’schen Methode zu erforschen. Pat. giebt an: So heftig wie 
in diesen Tagen hatte sie den Schmerz noch nie vorher. Eines ahnlichen 
Schmerzes entsinnt sie sich aus der Zeit, bevor sie in die Anstalt L. kam. Sie 
wachte eines Morgens unter Uebelkeit mit dieseni Schmerz aut, er dauerte 
zwei bis drei Tage. Sie hatte fast fortwahrendos Erbrechen, bekam grime 
Biinder um die Augen. Damals glaubte sie, es handle sich urn eine Ver- 
giftung durch Conlect, das sie abends zuvor gegessen lmtte. Es bestaDd 
damals auch Schwindel und Bewusstlosigkeit wahrend des Erbrechens. 
(Damit zusanimenhangeiide Gemiitserregungen'.’) Pat. sieht, wie sie abends 
vorher mit dem Dienstmadchen Einkiiufe machte, erschdpft heimkebrte und 
dann von der Frenndin Confect geschenkt erhielt. Sie sieht die Strasse, 
auf der sie gingen. die Laden: sie reproduciert, wie sie bt i den Einkaufen 
bemOht war, Interesse zu zeigen. Damals hatte sie ein Oppressionsgefuhl, 
das sie jetzt plotzlich auch fiililt. Nur auf Zureden der Mutter hatte sie 
sich zu dem Gang entschlossen. Den ganzen Tag iiber hatte sie nichts 
gegessen ; noch kurz bevor sie fortging, braehte ihr die Mutter eine 
Semmel. bat sie, zu essen und sich warmer anzuziehen. Pat. wurde un- 
willig dariiber, machte ihr in Gednnken (ob auch in Worten, weiss sie 
nicht sicher) Vorwiirfe iiber Lieblnsigkeit. w \Vie griisslich ich damals war!“ 
— Ueber Ekel oder Ekelerinneinng reproduciert Pat. nichts. Auch die 
Menses bestanden damals nicht. Der niichste Tag war ein Sonntag: sie 
konnte wegen der Uebelkeit nicht ins Theater gehen. Die Verhinderung 
des Theaterbesuches that ihr nicht leid. Sie war Uberhaupt um so zu- 
friedener, je mpdir korperliche Schmerzen sie fiihlte. Sie wunschte sich 
korperliche Schmerzen, um gemiitliche Erregung zu unterdrueken* (Welche 
Gemutsbewegungen damals unterdruckt?) Sie war heftig, als am Sonntag- 
morgen der Bruder zum Arzt tclephonierte. Vielleicht hatte sie auch 
tags zuvor den Vater mit der Schwiigerin gesehen. (Weslialb traten da¬ 
mals gerade Magensymptome auf’) Pat. misst dem Confect die Schuld 
bei. (Traume in der Kacht vor dem Erbrechen?) Sie konnte absolut. nicht 
einschlafen, weil sie iiber sich den Bruder und die Schwiigerin gehen hCrte, 
sie wollte aufstehen, hielt sich die Ohreri zu, wurde aber immer aufge- 
regter, schlief dann aber doch ein. Morgens lag sie erst eine Weile wach, 
bevor die genannten Beschwerden eintraten. 

7. Tag. Pat. reprodueierte auf meiue erneute Frage nach Triiumen 
in jener Naeht nichts lieues. Ich frage jetzt: Wann ist uberhaupt Uebel- 
keit und Erbrechen aufgetreten ? Bei der ersten Scene mit dem Bruder und 
der Freundin. als sie mit der Freundin im Zimmer sass, der Bruder k;un 

*) dene Worte des Vaters sind auch spater nicht reproduciert worden 
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und die Freundin anpackte. Da wurde ihr plotzlich libel, bevor sie liber 
haupt etwas sagen konnte. Die Uebelkeit kam — so mOchte sie sich aus- 
driicken — vom Herzen. Als sie abends zu Bett ging, erbrach sie wirklich. 
Bei verschiedenen Gelegenheiten, wo sie viel sprechen musste, urn liber 
die Angelegenheit Aufkl&rungen zu geben, wurde ihr libel und zwar desto 
mehr, je aufgeregter sie war. Einmal in der Anstalt L. wurde ihr ubel 
und sie erbrach, als sie gern ohne die Pflegerin spazieren gehen wollte 
und die Oberin es ihr kurz abschlug: sie bat die Oberin, sie nur einen 
Schritt herauszulassen, das Driickgeftthl wurde dann schwinden. 

Ein anderes Mai trat Uebelkeit und Erbrechen ein, als in L. eine 
Mitpatientin plotzlich schwerer krank wurde. Pat. war damals sehr erregt, 
sah Funken vor den Augen und lauter scheussliche Gesiehter; sie ging 
ins Zimmer der Oberin. erbrach dann; wieder in ihr Zimmer zurlickgekehrt, 
riittelte sie an den Laden, uni Licht zu ha-ben. Endlich wurde ihr Nacht- 
licht gebracht. Sie konnte nachher tiberhaupt nicht im dunklen Zimmer 
sehlafen. Die Oberin in L. war ihr wenig sympathisch, sie sprach auch 
nur von Pfiicht, wie die AngehOrigen zu Hause. Pat. reproduciert nun, 
wie ungliicklich sie sich in L. fiihlte, sich hinaussehnte, korperlich herunter- 
kam, so dass sie ins Bett gesteckt wurde. Der Vater, der gelegentlich zu 
Besuch dorthin kam f war liebev r olI; sie sagte ihm, wie sehr sie sich durch 
ihn gekrankt gefiihlt hatte, er versuchte sie zu trOsten und betonte seine 
eigene damalige Krankheit. Weil die Besuche sie aufregten, warden sie 
zeitweise verboten : dies ftihrte zu neuen Missverstiindnissen. 

8. Tag. (Wann Uebelkeit und Erbrechen ?) Sobald sie zu Hause oder 
auf Reisen in Angst um den kranken Vater war, trat momentane Uebel¬ 
keit auf; sie fiihlte die Uebelkeit immer vom Herzen kommen. Als der 
Vater auf einem Spaziergange im Bade O. seine Beklemmungen bekam und 
sie fUr sein Leben flirchtete, erbrach sie. Jetzt denkt sie wieder an das 
Trennende zwischen sich und dem Vater. Eine Zeit lang war ihr jedes 
Mai nach einer schlaflosen Nacht des Morgens libel. Sie hatte sich dann 
nachts Gedanken liber Erlebnisse hier in der Anstalt oder zu Hause ge- 
macht. So grlibelt sie haufig, wie tinders alles h&tte kommen kOnnen, 
wenn Bruder und Schwagerin anders gewesen waren, und wie es in Zu- 
kunft sein werde. Sie sei durch alle Erlebnisse unbrauchbar ftir das Leben 
geworden. — (Tritt auf bestimmte nachtliche Traume Uebelkeit ein ?) Drei 
N&chte hintereinander traumte sie von einem Tier mit Menschenkopf, das 
sie verfolgte. Danach war ihr jedes Mai morgens libel. Pat. sieht jetzt 
die schon beschriebene Vision, dann das alte Grundstlick, durch das sie 
verfolgt wird. Jetzt sieht sie Haus, Garten, den Tisch mit der Trauer- 
gesellschaft. Jetzt sieht sie, wie das Tier sie verfolgt, angrinst, sie schrickt 
jetzt plotzlich zusammen, „hat das Gesicht erkannt*. Pat. giebt keine 
Auskunft, wem das Gesicht angehOrt, bricht in ein convulsivisches Lachen 
aus und wirft sich umher. 

9. Tag. (Welches war das Gesicht?) Sie hat das Gesicht das letzte 
Mai tiberhaupt zum ersten Male gesehen. Es wechselte; ein Mai war es 
das Gesicht von einem Bekannten, das andere Mai das des Vaters (hier 
straubt sich Pat. langere Zeit gegen das Aussprechen). — (Wer war der 
Bekannte?) Der frlihere Klavierlehrer der Pat., bei dem sie zwischen dem 
JO. und 16. Lebensjahre Unterricht hatte. Die weitere Exploration stockt, 
weil Pat. jetzt immer das traurige Gesicht des Vaters vor sich sieht. Sie 
sieht nun, wie der Vater, noch bevor sie nach L. gebracht wurde, in ihr 
Zimmer kam und ihr das Unrecht abbat. Der Bruder hatte beim Vater 
vermittelt. An jenem Tage, als der Vater das Unrecht eingestand, fiihlte 
sie sich matt und elend, konnte sich gar nicht liber die Handlungsweise 
des Vaters freuen. Auch die Tage danach war sie immer noch betriibt, 
weinte viel. Sie suchte dem Vater naher zu t.reten, fiihlte aber nicht die 
Kraft dazu und machte sich nun ihrerseits Selbstvorwiirfe. Sie schilaert 
uun wieder jene Zeit, in der sie immer elender und trostloser wurde. 
Nach Weihnachten machte ihr der Vater den Vorschlag, in die Anstalt L. 
zu gehen. Einige Tage darauf wurde der Plan ausgeflihrt. 
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10. Tag. Pat. soil Ereignisse vor der Uebersiedelung nach L. und in 
L. selbst erzahlen, Sie sieht nun die Anstaltsgeb&ude und ihr Zimmer in 
L., erz&hlt liber den Abschied von ihren Begleitern. Sie war furchtbar 
bedrGckt, konnte sich niemand anvertrauen, kam Rich vor wie gefangen. 
Zuerst lag sie g&nzlich zu Bett, ass wenig, sprach fast gar nicht, bekam 
oft Weinanfalle. In der zweiten oder dritten Nacht hatte sie einen gralss- 
lichen Traum. Sie sah zuerst im Traum, dann mit offenen Augen ein Bild, 
das sie im Sommer zuvor in der Ausstellung gesehen hatte, „der Vampyr*: 
ein Mann liegt auf einem Bett, eine Frauengestalt mit verzerrtem Gesicht 
saugt ihm das Blut aus. Beide Gestalten nahroen verschiedene Gesichter 
an, und zwar die Gesichter dortiger Patienten. So das Gesicht einer Dame, 
die gerade eilien Anfall hatte, als Pat. auf dem Spaziergang vorbeikam. 
Die Begleiterin beschrieb ihr die Dame. An demselben Tag hatte in der 
Vision die Frauengestalt das Gesicht der beschriebenen Dame. Sie selbst 
hat die Dame nie gesehen (zuckt zusammen) „doeh! w , einmal, sie sass am 
Fenster, es war eine Frau L.; seitdem sah sie das Gesicht dieser Dame 
oft auf der Frauengestalt des Vampyrs. Oft waren die Gesichter diejenigen 
von Personen. welche sie nicht naher kannte. Sie sieht jetzt furchtbar 
deutlich das Bild, muss daran denken, wie es sie verfolgt hat auf den 
Nachmittagsspaziergangen. Als sie einmal (7 Damen) beim Nachmittags- 
kaffee sassen und Pat. nach dem Park liinausblickte, sah sie das Bild, 
wurde von Uniuhe und Angst erfasst, ging trotz Einwendens der Oberin 
in ihrem Zimmer auf und ab. Jetzt pldtzlich sieht sie das Gesicht einer 
misswachsenen Mitpatientin auf der Fraueijgestalt des Bildes, Nun tauchen 
Erinnerungen an Spaziergange im Park von L. mit einer ihr svmpathischen 
Mitpatientin auf. 

11. Tag. Pat. klagte in den letzten Tagen liber ein neues qualendes 
Symptom. Sie musste sehr haufig die Augen zukneifen, danr. wieder weit 
dnnen, ohne besondere bcgleitende Vorstellungen. Audi sehr heftiges 
Ohrensausen beiderseits mit nachfolgendem Klingen trat in diesen Tagen 
gelegentlich auf. Ich frage nach dem Gesicht der Frauengestalt in der 
Vampyrvision. Pat. sieht den Park von L. und mehrere Mitkranke. Bei 
Nennung der Namen tritt momentanes heftiges Ohrenklingen ein. r >. 
Sie sieht nun verschiedene Scenen aus ihrem Leben in L.: wie sie von 
einer Stelle des Parkes aus den Yater koramen sieht, dessen Besuch dann 
arzlicherseits nicht gestattet wird, wie sie in Gesellschaft der anderen und 
allein auf ihrem Zimmer sicli unverstanden und trostlos fiihlt. Ich con- 
centriere von neuem ihre Aufmerksamkeit auf die Vampyi vision. Eine 
Zeit lang sah sie jedes unsympathische Gesicht auf der Manner- und 
Frauengestalt, Sie sieht sich mit dem Bruder vor dem Bilde in der Aus¬ 
stellung, der Bruder erklart es ihr. Sie sieht genau den Gesichtsausditick 
der Frauengestalt. jetzt auch das zweite Gesicht auf der Mannergestalt, 
den Darstcller Richards Ill. Sie hatte Richard III. friiher im Theater ge¬ 
sehen und auch den Darsteller Ricliards gelegentlich auf der Strasse ge- 
troffen. Das Gesicht des Schauspielers war ihr unsympathisch gewesen. 
Die Auffiihrung im Theater hatte sie sehr erregt; gleich nach der Heimkehr 
und auch spa ter noch oft sah sie lebhaft mit offenen Augen das Gesicht 
des Darstellers. Spater erschien dies Gesicht auf der Mannergestalt des 
„Vampvrs u . Die gauze Rolle Richards III. war ihr furchtbar, unnatiirlich, 
das Gesicht grasslich. Zu Hause las sie das ganze Stiick nochmals, trotz- 
dem es ihr grasslich war. sie „musste es lesen u . Spater auf der Strasse 
schien es ihr oft, als oh die Gesichter fremder Menschen mit der Maske 
jenes Schauspielers in „Richard IIL“ Aehnlichkeit batten. Oft nahm ein 
Gesicht allnuihlich diese Ziige an. Die Aehnlichkeit verfolgte sie dann, 
liess sie nicht einsehlafen. (Waren es nur die Gesichter von Unbekannten?) 
Pat. schiittelte den Kopf. Olt trat ihr plotzlich das Bild ihres verheirate- 
ten Bruders vor Augen, dann veranderten sich die Ziige in die Richards lH 
Ebenso war es mit dem Bild des Vaters ihrer Schwagerin. Jetzt sieht sie, 
wie die Frauengestalt des „Vampyr" andere Gesichter annimmt, zuerst die 
von Mitpatienten aus L., dann das ihres verheirateten Bruders, — „es sind 
die Ztige jenes Schauspielers, aber es ist der Bruder", — dies Gesicht ist 
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ganz verzerrt, schrecklich, zornig, die Augen furchtbar drohend, jetzt nicht 
mehr auf die M&nnergestalt, sondern auf Pat. selbst gerichtet. Jetzt nimmt 
die ganze Frauengestalt die Gestalt ihres Bruders an. Jetzt sieht sie diese 
Gestalt ins Zimmer eintreten, w&hrend sie mit der Freundin zusammensitzt. 
Auch in L. verwandelte sich die Frauengestalt ganz in die des Bruders. 
Jetzt erhebt der Bruder die Arme und droht. Anch dies hat sie in L. so 
gesehen. Sie sieht jetzt, wie er zu ihr spricht, die Freundin ist dabei, sie 
sieht das ganze Zimmer. 

12. Tag. Heute nachts sah Pat. wieder das TJngeheuer mit dem Ge- 
sicht des Vaters. Sie straubt sich, es zu sagen. Das Gesicht war diesmal 
traurig. Jetzt sieht sie das Gesicht des Vaters und den Kbrper des Un- 
geheuers zuerst verschwommen, dann deutlich, jetzt das Wohnzimmer zu 
Hause mit den lhrigen, die Eltern traurig. Sie ftthlt den damaligen Druck 
und die damalige Gemutsschwere. Einzelne Scenen tauchen vor ihr auf, 
wie sie in der Gartenlaube sitzt, sich weigert, in die Wohnung hinaufzu- 
gehen, wo gerade Besuch sich befindet, wie sie schliesslich doch mit der 
Mutter hinaufgeht. Dasselbe Gefiihl des Zwanges wie damals emptindet 
sie jetzt. Damals consultierten die Eltern ausser dem Hausarzt noch einen 
anderen Arzt. Es war, nachdem sie aus L. wieder heimgekehrt war. Der 
zugezogene Arzt riet, wieder in eine Anstalt zu gehen. 

13. Tag. Pat. erzahlt fiber die Besuche des consultierten Arztes. Es 
wurde beschlossen, dass sie hierher in die Anstalt gehen sollte. Sie konnte 
auch bier zuerst nicht ihre Traurigkeit tiberwinden, sie weinte viel, schrieb 
oft heim. Ein furchtbarer Druck lastete noch auf ihr. Als der Vater sie 
zum eisten Male hier besuchte und froh zu ihr sprach, konnte sie nur 
weinen. In den Tagen dieses Besuches schwanci die Entfremdung etwas. 
Der Vater vermied stets, den altesten Bruder zu erwahnen; sie fragte auch 
nicht naeh clem Binder, nachher that es ihr leid Als der Vater abreiste, 
war sie dennoch wie erlost. So oft sie Briefe nach Hause schrieb, weinte 
sie furchtbar, und sie fiihlte sich doppelt gedrttckf, wenn liebevolle Briefe 
von Ha. se kamen. Jetzt ist das nicht mehr der Fall Sie griibelt dariiber 
nach, oh sie es jetzt besser ertragen wurde, wenn sie die Schwagerin im 
Verkehr mit den Eltern sahe, und meint, dass es wohl leichter sein wUrde, 
weil sie jetzt der Liebe der Eltern sicher ist. Gegeniiber der vieltaclien 
Fiirsorge der Mutter fill* sie emptindet sie jetzt ihre Undankbarkeit. 

14. Tag. Ich frago nach anderen Gesichtern auf dem Vampyrbilde. 
Pat. sieht wieder den Park von L., die verschiedenen Mitpatientinnen. 
Eine Darne war ilort, deren Lachen Pat. jetzt deutlich zu hdren glaubt. 
Dies gellende, unnatiirlich klingende Lachen blieb ihr lange in den Ohren. 
Sie sieht diese Dame? vor sich, rnusste oft an sic denken, wenn sie allein 
war. Die Kdpfe auf* chun Vampvrbilde hatten oft das Lachen jener Dame. 
Sie hdrt das Lachen auch jetzt, es kommt von der Frauengestalt auf dem 
Vampyrbilde, die jetzt das Gesicht einer anderen Mitkranken angenommen 
hat. Nur die Frauengestalt veriiiiderte sich, die Miinnergestalt hatte stets 
das Gesicht wie auf dem gemalten Bilde 1 ). Fines Nachts in L. wurde sie 
von dem Lachen der Dame aulgeweekt; sie glaubte sie im Zimmer, horte 
fortwahreud das Lachen. Alles war ihr in L. entzogen, was sie auf andere 
Gedanken hatte bringen kflnnen, auch bei Tage durfte sie nicht lesen. 
Jetzt sieht Frl. Z. wieder eine andere Mitkranko, durch deren aufgeregtes 
Verhalten sie damals sehr geiingstigt wurde. In einer Nacht, als diese 
Dame krank wurde, sah Pat. im Dunkeln vide Gesichter, ausser dem Ge¬ 
sicht der Dame noch unbekannte. Jetzt sieht sie das Gesicht der Dame 
vervielfiiltigt, uberall um ihr Bett, hSrte jetzt wie wirklic.h ihr Schreien 
und Weinen (1 >) und recapituliert die ganze aufregende Scene, wie die 
Kranke endlich von Oberin und Arzt zur Ruhe gebracht wild. Sie 
empfand immer ein Grauen, wenn sie mit dieser Kranken spazieren gehen 
rnusste, und sah auch auf einem Spaziergange diese Kranke in einem 


') Hier setzt sich Pat. in Widerspruch mit einer frQheren Angabe : 
dass die M&nnergestalt des Vampyrbildes die Gesichtszuge Richards III 
annahm. 
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sehwereren Erregungszustand, der sie mit heftiger Angst erfullte. Flihlt 
die.se Angst noch jetzt. Als sie von diesem Spaziergang wieder auf ihr 
Zimmer kam. war die Oberin zum ersten Mai teilnahmsvoll zu ihr. Sie 
nahra sich fest vor, mit der Dame nie wieder spazieren zu gehen. Jetzt 
sieht sie, wie die Dame sich pidtzlich von ihr abwendet und grasslich lacht. 

If). Tag. Jene Dame blieb liingere Zeit auf ihrem Zimmer Als sie 
wieder erschien, war sie ganz vorandert und still. Pat. ging spiiter noch 
oft mit ihr spazieren. 

Pat. „muss damn denken u , dass sie heute den ganzen Tng bedriickt 
war. Dabei hatte sie aber den lebhaften Wunsch, zu Hause zu sein, nach- 
dem sie einen liebevollen Brief vorn Vater erhalten hatte, der sich nach 
ihren Weihnachtswiinschen erkundigte. Sie hatte heim Lesen das Gefiihl, 
wenn sie jetzt zu Hause ware, ware alles gut. Ueber den Grund des Be- 
drUcktseins spricht sich Friiulein Z. heute nicht aus. 

16. Tag. Als Grund der Depression stellt sich, wie Pat. heute 
weinend und schluchzend erziihlt, eine voriibergehende Differenz mit einem 
Hausgenossen heraus. 

17. Tag. (Gesichter des Vampyrbildes!) Pat. sieht ihr Zimmer in L.. 
in dem sie die Yampvrbildvisionen hatte, sieht sich im Bett liegen und 
der Oberin von der Vision erzkhlen. Nun erblickt sie das Bild, wie es in 
der Gemaldeausstellung war. Sie beschreibt es wieder, zuckt dabei zu- 
sammen, hiistelt. Sie sieht, wie der Frauenkorper sich heranschleicht, sich 
einkrallt und der Mannergestalt das Blut aussaugt. Die Gesichter ver- 
andern sich in der frtiher dargestellten Weise. Jetzt h6rt sie wieder das 
Lachen jener Mitpatientin (rechts). Sie denkt an die Angst, die sie immer 
bei den Yisionen empfand und die in L. abends bei Dunkelwerden sich 
einstellte. Dem Arzt erzahlte sie dort nie davon. Einmal auf einem 
Spaziergang, den sie allein rnachte, sah sie im Dunkel der Tannen die 
Frauengestalt vom Vampyrbilde auf sich zukommen. Augenblicklich sieht 
sie das Bild mit dem Gesicht der Schwagerin. Sie sieht, wie sie damals 
einen anderen Gang einsehlug. Das Bild tauchte aber ira anderen Gauge 
auch aul. Sie sieht sich in jenem Gauge immer auf und abgehen. Zuckt 
jetzt mehrfach zusammen. An der Frauengestalt mit dem Gesicht der 
Schwiigerin erblickt sie jetzt plotzlich andere Hande und Fusse, Fiisse von 
einem Tier, Krallenhiinde. Wie Pat. vorbeigehen wollte, zeigte die Gestalt 
Hande und Risse. Nun wollte sie den niichsten Weg zum Hause zuriick 
einschlagen, da kam die Gestalt quer durch die Busche und versperrte ihr 
den Weg. Inzwischen war eine Piieg^rin der Pat. nachgeschickt worden. 
Von jener wurde sie nun zuriickhegleitet. Sie war aber zu aufgeregt, um 
gleich hinaufgehen zu konnen. Nun sieht Pat. sich mit anderen Damen 
am Tisch sitzen, um dem Vorlesen zuzuhdren. Sie sass gegeniiber dem 
unverhangten Parkfenster. Sehaudert zusammen. Sie sah damals un- 
willkurlich auf und erblickte — ebenso wie jetzt — die beiden Hande der 
Gestalt ausserhalb der Thtir; zuerst waren es die Hande der Schwagerin, 
dann verwandelten sie sich in ekelhafte Krallen. Sie wechselte den 
Platz. Aber nun sah sie die ganze Gestalt, die sie auf dem Spaziergang 
verfolgt hatte. Die Gestalt offnete die ThQr, versteckte sich dann im 
wenig erleuchteten Nebenzimmer. Dann kamen immer mehr solche Ge- 
stalten in das Nebenzimmer, zuerst mit dem Gesicht der Schwagerin und 
den Krallen, dann mit dem Gesicht einer damaligen Mitpatientin. Es 
waren immer mehrere Gestalten mit demselben Gesicht. Die eine Gestalt 
zeigt sich im Thtirrahmen. Sie hat das Gesicht der Schwagerin und ver- 
schleierte Ktfrperformen. Auf dem urspriinglichen Vampyrgemalde war die 
Frauengestalt ganz unbekleidet. das Haar hing aber wie ein Gewand 
heriiber, so dass sie nur Fiisse und Krallen sehen konnte. Das Bild ver- 
schwindet jetzt. 

18. Tag. Pat. concentriert sich heute schlechter, weil sie eine Errogung 
hatte. Sie recapituliert, wie fremd und bedriickt sie sich gegeniiber dem 
Ultesten Bruder fUhlte, und erinnert sich an dessen Vorwurf, dass sie selbst 
gegen seine Kinder nicht freundlich gewesen. 
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19. Tag. (Vampyrbild!) Pat. sieht, wie in ihrem Zimmer zu L. immer 
nene Gesichter mit den Ztlgen einer Mitpatientin auftauchen. Die Gesichter 
Bind tlberall. Sie sieht keinen K&rper dazu. Nur aLs das erste Gesicht 
jetzt auftauchte, sah sie auch die ganze Gestalt, ebenso war es damals in 
L. Die Gesichter sind schrecklich, verzerrt. Pldtzlich sieht jetzt Pat. das 
andere, nicht aus dem Vampyrbilde stammende Ungeheuer: einen plumpen 
Tierkdrper, plumpe Fiisse, ein Menschengesicht, das Gesicht des ehemaligen 
Klavierlehrers. Es grinst abscheulich. Pat. bestreitet unangenehme Er- 
lebnisse mit dem Klavierlehrer. Sie zuckt zusammen : das Ungeheuer be** 
wegt den Kopf nach ihr. Die Augen sind auf sie gerichtet, das Gesicht 
lacht. Frtther hatte sie 6fter genau dieselbe Vision; zuerst konnte sie da- 
bei das Gesicht nie erkennen, sie ahnte es mehr, dann trat es hervor. Sie 
zuckt, wendet sich ab, htistelt; sie hat das Gesicht deutlich gesehen. 
(Weshalb das Gesicht des Klavierlehrers auf dem Ungeheuer ?) Sie sieht, 
wie sie mit 18 oder 19 Jahren zum Musiklehrer hingeht, sie sieht das 
Musikzimmer, sieht sich am Klavier sitzen und spielen. Die Angehorigen 
wollten nicht, dass sie die Musikstunde weiter nehmen solle. Dartiber 
war sie sehr betrilbt; der Vater bewilligte nun die Stunden weiter, war 
aber wie die Mutter der Meinung, dass sie genug Stunden gehabt hatte. 
Diese Verschiedenheit zwischen Ansicht und Handlungsweise des Vaters 
war der Pat. unverstandlich. Sie seufzt: „dann kam eine hassliche Sache, 
tlber die ich nichts sagen kann 44 . Das Motiv, weshalb der Vater die 
Klavierstunden wollte einstellen las^en, mag Pat. nicht sagen. Es war 
ihr wunderbar, dass der Vater dies Motiv haben konnte, da er sie (die 
Pat.) doch kennen musste. Weil der Vater so etwas von ihr glaubte, 
nahm sie nun den Musikunterricht nicht weiter. Die Mutter klftrte sie 
tlber das Motiv des Vaters auf. Damals war Pat. in furchtbarer Aufregung. 

20. Tag. Pat. war emport, dass die Eltern ihr dies zutrauten. Sie 
hatte 1*4 Jahre bei dem Lehrer Unterricht gehabt. Die Eltern hatten 
geglaubt, dass sie „aus einem anderen Motiv 44 gern in die Stunden ginge; 
sie sahen ihren Irrtum ein, als Pat. die Stunden gleich aufgab. 

21. Tag. Pat. empfand neulich bei ihrem Berichte die innere 
Empdrung in demselben Masse wie bei dem ursprilnglichen Erlebnisse: 
dass die Eltern sie nicht verstanden. Die Eltern hatten geglaubt, dass 
das Interesse weniger den Stunden als dem Lehrer gait. Pat. fasste das 
damals so auf, dass die Eltern ihr die Stunden nur verleiden wollten. Pat. 
hatte keinen Grund zu der Ansicht der Eltern gegeben; sie nahm die 
Stunden zusammen mit einer Freundin. Damals ftihlte sie sich sehr un- 
glticklich, hatte den Gedanken, von Hause fortzugehen. (Welche Veran- 
lassung hatten Sie damals, sich unglticklich zu ftthlen?) Pat. sieht das 
alte Grundsttlck und ihre Eltern. Sie glaubt, von der Mutter nicht ver¬ 
standen zu werden. Mehr VerstSndnis und Interesse fand sie bei der 
Freundin und bei deren Mutter. Sie sieht, wie die Mutter mit den Brtldern 
spricht. auf deren Interessen eingeht, wahrend sie selbst still dabei sitzt. 
Das war schon in der Kindheit so. Eher beschftftigte sich noch der Vater 
mit ihr. Daher liebte sie als Kind mehr den Vater als die Muttei. Die 
Mutter war strong. Pat. kannte nur Furcht vor ihr. Sie konnte als Kind 
ihre Strenge nicht verstehen, sieht jetzt ein, dass es zum Besten gemeint 
war. „Die ganze trostlose Kindheit soli ich erz&hlen? - Sie sieht aas alte 
Grundsttlck, wo sie ihre Kindheit verlebte. Sie suchte Anschluss an die 
Mutter, fand ihn aber nicht. Die Mutter fand einmal eine Handarbeit, bei 
der sie sich alle Miihe gegeben, nicht ^ut; die Mutter der Freundin, zu 
der sie damit ging, lobte die Arbeit. Seitdem zeigte sie der Mutter nichts 
mehr, entbehrte aber deren Lob. 

22. Tag. C Weshalb glaubten Sie sich von der Mutter nicht verstanden?) 
Als Kind wurde ihr nie eine Liebkosung von der Mutter zu teil. Bei 
kleinen Streitigkeiten glaubte die Mutter immer den Brtldern, in der Kind¬ 
heit und sp&ter. Pat. gab es dann auf, der Mutter ihr Recht klar zu 
machen. Die Mutter war reizbar, heftig. Eine Scene taucht vor ihr auf: 
die Mutter beschuldigte Pat., sie h&tte einen ftir die Mutter abgegebenen 
Brief gehabt. Pat. wusste nichts da von, regte sich sehr auf, als ihr die 
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Mutter nicht glaubte und heftis wurde. Abends fand die Mutter den Brief. 
Als Pat. nun gegentiber der Mutter betonte, dass sie doch die Wahrheit 
gesagt und Recht behalten hatte, zog die Mutter alles ins Lacherliche. 
Sie selbst aber fGhlte sich damals tief gekrankt, musste fortwahrend ©r- 
brecheu, hatte heftige Kopfschmerzen, Druck auf der Brust, Atem- 
beklemmung. Nachher war sie furchtbar matt und weinte viel. Sie war 
damals 15—10 Jahre alt. (Waren damals auch andere nervdse Zustande, 
Visionen, Traume vorhanden?) Sie sah damals in der Nacht das zomige 
Gesicht der Mutter. Ebenso sieht sie es jetzt vor sich. Sie sieht, wie 
sie damals zu Bette lag, die Mutter neben ihr sass, Pat. sie von sich stiess 
und fortwahrend schrie. Sie wachte iiber den Traum des zornigen Ge- 
sichtes der Mutter auf, sah es noch einen Augenblick nachher, hatte das 
Geftthl, als be’ugte die Mutter sich iiber sie; sie hatte Angst und musste 
schreien. Ein anderes Mai erwachte sie angstvoll iiber einen Traum und 
snh dann auch im Wachen ein Pferd, das auf sie zukam. Sie stand schon 
aufrecht im Bett. als sie wieder zu sich kauri. Als <ie schrie, kamen die 
Eltem. Auch dann sah sie imraer noch das Pferd: braun mit einem weissen 
Fleck am Kopf. Sie sieht es jetzt deutlich vor sich. Es konimt mit dem 
Vorderhuf auf sie zu, steht aufrecht, es sperrt das Maul auf, Pat. sieht die 
Z&hne. Dies© Pferdevision hatte sie nur einmal, mit 18—19 Jahren. Sie 
denkt an den Abend vor der Vision; sie sass im Wohnzimmer. wo vorge- 
lesen wurde. 

23. Tag. Pat. denkt daran, dass sie immer den Vater, der damals an 
ihrem Bett stand, filr das Pferd hielt, Wollte er sie anfassen und be- 
ruhigen, so hatte sie immer das Gefiihl, das Pferd wolle auf sie zukommen. 
Sie weiss nicht, ob sie den Vater dabei deutlich erkannte. Sie sieht sich 
aufrecht im Bett stehen, mit den Handen sich wehren. Jetzt fiihlt sie 
wieder die damalige Erschopfung, Schwere im Kopf und in den Gliedern 
und Druck auf der Brust. Sie weiss koine Veraniassung filr die damalige 
Vision ; denkt nur an den Abend im Wohnzimmer, sieht, wie sie alle um 
den Tisch sitzen. Nun denkt sie an einen anderen Abend vierzehn Tage 
vorher, an dem auch vorgelesen wurde und an dem Feuer im Zimmer der 
Brtlder ausbrach. Sie wollten gerade nach dem Vorlesen zu Bett gehen, 
da kamen die Briider, die schon heraufgegangen waren, zuriick, weil das 
Zimmer voll Rauch war. Die Feuerwehr wurde geholt. Es war ein furcht- 
barer Tumult. Sie sieht die Feuerwehrleute im Hause wirtscbaften, denkt 
an die Aeusserung der Mutter: „wenn die Bruder nun geschlafen batten 
und da* Feuer dann ausgebrochen wiire.“ Pat. hiistelt. Sie sieht den 
jiingsten Bruder. wie er ihr spater (an demselben Abend) die Entstehung 
des Feuers eingestand. Er hatte eine Bilcherkiste an den Ofen geruckt. 
dabei war aus dem Ofen etvvas in die Kiste hineingefallen. Er bat, niemand 
davon zu sagen. Pat. hat es auch nicht gesagt, trotzdem die Ursache des 
Feuers eigentlich gemeldet werden sollte, sie fttrchtete, dass sonst dem 
Bruder etwas geschahe. Am andern Tage kam die Feuercommission, die 
Leute gingen in das Zimmer des Vaters; der Vater konnte keine Auf- 
klarung iiber die Entstehung des Feuers geben. An jenem Abend war 
ein Sttiek aus der Gartenlaube vorgelesen worden; am Abende vor der 
Pferdevision war darin f'ortgefahren worden; in der Zwischenzeit war es 
nicht zum Lesen gekommen. Gerade an dem Abend der Vision befand sie 
sich ganz wohl. Jetzt taucht die Erinnerung auf, dass in der spateren 
Krankheitszeit, als in einer schlechten Nacht die Mutter bei ihr bleiben 
wollte, das Bemiihen der Mutter ihr peinlich war, dass sie dadurch immer 
aufgeregter wurde. In der ganzen Zeit vor ilirer Krankheit hatte sie so 
wenig Freundliehkeit von der Mutter eri'ahren, dass sie nun diese Freund- 
lichkeit stets bedriickte. Sie machte, bevor sie nach L. kam, der Mutter 
den Vorwurf, dass sie anders geworden ware, wenn die Mutter sich ihr 
anders erzeigt hiitte. Nun hatte sie kein Vertrauen zur Mutter und fOhlte 
sich unverstanden. 

24. Tag. Ich versuche, noch Weiteres zur Erkl^rung der Pferdevision 
zu erfahren. Pat. sieht sich wieder mit den Ihrigen am Abend vor der 
Vision im Wohnzimmer sitzen. Dann sieht sie sich als Kind und gleich 
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darauf als erwachsenes M&dchen. Sie hatte sich schon als Kind vorge- 
nommen, dies und jenes zu leraen, um von Hause fortzukommen, schon 
mit 15—16 Jahren, weil sie sich nicht verstanden glaubte. Sie erinnert 
sich, dass die Mutter einmal sehr bdse war und Pat. sich vor ihren Augen 
ftirchtete, mit etwa 15 Jahren. Sie war erschrocken, ging auf ihr Zimmer 
und sah dort immer noch die Augen wie wirklich vor sich. Bevor sie 
nach L. kam, sah sie wieder die Augen im Dammern vor sich, so oft die 
Mutter ihr Vorhaltungen gemacht hatte; einmal sagte sie es ihr auch* 
dass sie sich vor ihren Augen flirchte. Schon frtiher, so lange sie denken 
kann, fQhlte sie sich oft trostlos, wohl wegen der Strenge der Mutter; sie 
fuhlte sich befreit, wenn der Vater kam. Sie sieht, wie einmal die Brtlder 
froh waren, Pat. mitspielen wollte, die Mutter es ihr aber mit den'Worten 
verwehrte, dass ein Mftdchen immer thktig sein mtisse. Sie war damals 
acht bis neun Jahre alt. Weshalb die Mutter sie so abgeschlossen hielt, 
konnte sie nicht begreilen. So verbot die Mutter ihr auch den Verkehr 
mit einer Freundin, ohne den Grund zu sagen; als nun die Freundinnen 
sich heimlich trafen, wurde die Mutter bttse. In spateren Jahren sah Pat. 
ein, dass die Mutter recht gehabt hatte, weil die ganze Familie dieser 
Freundin kein rich tiger Verkehr war. 

25. Tag. Pat. erinnert sich einer Scene, wie sie zur Mutter kommt, 
um sie zu umarmen, und diese sie unwillig abwehrt; nach einer Weile 
karnen die Brtider, mit denen die Mutter freundlich und teilnehmend 
sprach. Schon als Kind ftthlte sie immer einen Druck, ftihlte sich nicht 
frei. Ein kflrperliches Druckgefilbl, wie sie es momentan hat, hatte Pat. 
jedoch damals noch nicht. Es w T aren tausenderlei Sachen, die sie betrtibten. 
Sie hatte wenig Freiheit, musste sich stets beschaftigen, spielte olt heim¬ 
lich mit den Nachbarskindern unter steter Furcht vor der Mutter. Es war 
ihr grasslich, wenn sie einmal aus der Schule bleiben musste, weil sie 
lieber von Hause foit war. Sie empfindet jetzt wieder die Angst, die sie 
bei solchen Gclegenheiten hatte. Einmal war sie heimlich zur Schule ge- 
gangen, wahrend sie hatte zu Hause bleiben sollen, und hatte, ehe sie 
sich dazu entschloss, wie augenblicklich Herzangst; damals war sie 13jahrig. 
Sie konnte sich als Kind mit alien Briidem verstehen, ausser mit einem. 
Schon als Kinder sagten sie sich nur das Notwendigste. So ist das Ver- 
h&ltnis geblieben. Dieser Bruder bekam meist recht von der Mutter, war 
heftig und jahzornig. Auch die anderen Brtider hatten eine gewisse Scheu 
vor jenem. (Pat. vermeidet, den Vornamen dieses Bruders zu nennen, um 
nicht sofort in ganzer Gestalt ihn vor sich zu sehen). Sie fiihlte sich ge- 
drtickt, so olt der Bruder sie ansprach oder sie zulallig mit ihm zusammen- 
traf. Diesen Bruder zog offenbar die Mutter vor; die Pat. wurde dadurch 
von der Mutter ferngelialten, abgestossen. Schon als Kind sagte Pat. ofter 
der Mutter: sie glaubte, sie ware ihre Tochter nicht, weil die Mutter die 
Brtider mehr liebte. Auch sp&ter, wenn Pat. wieder daheim sein wird, 
wird das Verhaltnis zu diesem Bruder dasselbe sein. Sie scheut sich auch 
jetzt, den Namen des Bruders auszusprechen, schluchzt und thut es erst 
nach l&ngerem Zureden. 

26. Tag. (Erste Anfange des schlechten Verhaltnisses zum Bruder!) 
Das Verhaltnis war immer so, so lange Pat. denken kann‘ Der Bruder 
wurde wegen seiner Heftigkeit immer gemieden. Sie denkt an die letzte 
Scene mit dem Bruder, bevor sie nach L. kam, sie kann sich darllber nicht 
aussprechen, will alles schon erzkhlt haben. • Dem Vater schilderte sie bei 
seinen Besuchen in L. h&ufig, wie sich der Bruder fruher gegen sie be- 
nommen hatte. 

27. Tag Pat. hatte gestern viel Schwindelempfindungen, heute rechts* 
seitigen Schlkfen-, Gesichts- und Augenschmerz. Ich frage heute noch 
der Ursache der Gesichtsschmerzen. Sie hatte die Gesichtsschmerzen 
tkglich, bevof sie mit dem Vater vor einigen Jahren in das Bad reiste,. 
Der Schmerz hatte sich 14 Tage vorher eingestellt, war meist oder immef: 
rechtsseitig, zog vom Kopf in das Gesicht; dabei sichtbares Zucken beider 
Augenlider und Herzklopfen. Damals beunruhigte sie sich bei dem Ge- 
danken, sie wflrde dem \ r ater auf der Beise nicht das sein kttnnen, was 
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sie ihm doch g rn sein wollte. Der Vater war sehr ©lend, sie lebte in 
best&ndiger Angst um ihn. Wah rend jenes Badeaufenthaltes war der 
Schmerz zuerst sehr heftig, bis er sich schliesslich wohl infolge der Moor* 
b&der verminderte. (Wann trat der Schmerz zum ersten Male auf ?) Sie 
hatte den Schmerz schon frtther, mit 17 oder 18 Jahren. Damals begann 
der Schmerz auf der linken Kopfhalfte, zog nach der linken Gesichtshalfte. 
dann nach der rechten Gesichtshalfte, dann nach einer Stelle vorn auf 
dem rechten Parietale (die auch heute auf meinen Druck schmerzhaft ist). 
Als damals der Schmerz eine Zeit lang bestanden hatte, trat Gesichts- 
zucken auf um Mund, Augen und Stirn. Oft, wenn sie sprechen wollte 
oder wiihrend sie sprach, zuckte der Mund; das Geftihl des Zuckens hatte 
sie auch im Nacken. Das Zucken war nicht schmerzhaft. Die Mutter 
ging damals mit ihr zum Hausarzt, der Milch, Spaziergange, Pillen ver- 
ordnete. In der Zeit, bevor das Zucken sich entwickelte, fiihlte sie sich 
matt. Sie hatte das Zucken wohl schon eine Woche lang, bevor die Eltern 
einmal bei Tische es merkten. Die hauslichen Verrichtungen, Staubwischen, 
Helfen in der Kuche fielen ihr damals wegen ihrer Mattigkeit schwer. 
.Einmal beim Staubwischen war sie so matt, dass sie sich auf einen Stuhl 
setzte und einschlief. Seufzt auf. Als sie schlief, kam die Mutter, weckte 
sie. Pat. bekam einen heftigen Schreck. Die Mutter hielt ihr vor, dass 
sie schliefe, statt Staub zu wischen. Heftig erschrocken war Pat., weil 
die Mutter vorher bei anderen Gelegenheiten heftig gewesen und sie auch 
diesmal einen Heftigkeitsausbruch erwartete. Diesmal war Pat. erstaunt, 
dass die Mutter nicht schalt. „Der Schreck hinterliess dieses Zucken* —- 
als der Schreck schwand, war das Zucken da. Das ganze Gesicht zuckte 
sichtbar. Schon vor dem Einschlafen einige Tage zuvor hatte Pat. eine 
leise Spannungsempfindung im ganzen Gesicht, 1 >, gehabt, aber noch 
kein Zucken. Dies Spannen hatte gelegentlich mit einem Schmerz abge- 
wechselt, der links nur die Augenhohle, rechts jedoch, wo er besonders 
stark war. Gesicht und Nacken betraf. 

Leichte Nadelberilhrungen warden auf der ganzen rechten Kopf- und 
Gesichtshalfte starker empfunden als links, als „wundes Gefiihl*. Supra- 
und Infraorbitalpunkt, Valleixscher Punkt rechts weit druckempfindlicner, 
Mentalpunkt rechts etwas >. ein Punkt in der vorderen seitlichen Partie 
des rechten Parietale starker druckempfindlich. Conjunctivalreflex sym- 
metrisch. Symmetrische Stiche an Hand und Vorderarm rechts >. 

28. Tag. Pat. hatte schon als Kind bei Schreck schmerzhafte Em* 
pfindungen im ganzen Kflrper. So bekam sie heftige Kopfschmerzen ein 
paar Minuten nachdem sie bei einem Untall ihres kleinen Bruders Zeugin 
gewesen war: ein Heuwagen riss am Scheunenthor einen Pfeiler um; den 
Bruder riss der Vater noch im letzten Moment fort. Pat. erschrak heftig, 
danach empfand sie heftige Schmerzen in beiden Schlafen, Schwere im 
ganzen Korper, Herzklopfen und nach dem Herzklopfen Schmerz an der 
Herzspitze (momentan tritt dies Geftihl in leichtem Grade auf), w ah rend 
der Herzschmerzen auch Uebelkeit. Am nachsten Tag waren die Schmerzen 
verschwunden. Damals war sie 8—9 Jahre alt. Einmal (mit 12—14 Jahren) 
heftiger Schreck, als bei Tisch der Mutter eine Grate in den Hals ge- 
kommen war In demselben Moment kam der beiderseitige Schlafen* 
schmerz mit Augenflimmern, Herzschmerzen und Uebelkeit. Heftig war 
der Schmerz, solange die Mutter in Gefahr zu sein schien, dann liess er 
allmahlich nach; am nachsten Tag war Pat. frei von Beschwerden, 
Wahrend der Gefahr konnte sie der Mutter nicht beispringen, den ganzen 
Tag liber nicht mehr essen. Dieselben Symptome stellten sich em, als 
vor 5—7 Jahren der Vater einen besonders schweren An fall hatte. Der 
Vater lag auf dem Sopha, bekam keine Luft, die Augen traten aus den 
Hfthlen. Als Pat. das sah, trat sofort Kopfschmerz, Herzschmerz und be- 
sonders heftiges Flimmem auf. Sie ging zum Arzte; nnterwegs konnte 
pie nicht weiter, es war, als konnte sie den Kftrper nicht tragen, sie nahm 
eine Droschke. Das Flimmem bestand in FunJcensprtihen und dunklen 
Schatten. Im ersten Augenblick des Schrecks war das ganze Gesichts- 
feld dunkel; dabei momentan das GefOhl, als verliere sie das Gleich- 
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gewricht, sinke um, Kein Farben^ehen. Die Gegenstknde schienen sich zti 
bewegen; blickte sie nach einem Schrank, so schien es, als stellte er sich 
eist bin. Die Herzschmerzen dauerten damals mehrere Tage, die anderen 
Erscheinungen schwanden frtiher Als sie vom Arzt zurtickkam, fand sie 
die Thtir verschlossen. Hierdurch auf’s neue erschreckt, dachte sie, der 
Vater w&re gestorben und die Mutter ohnm&chtig. Sie schrie und rtittelte 
an der Thiir. Nach ftinf Minuten titfnete die Mutter, die inzwischen am 
Telephon mit dem Arzt gesprochen hatte. 

29. Tag. Pat. hat nacnts schlecht geschlafen. Ich frage nach der 
Veranlassung. Sie dachte an die Familienscenen der letzten Zeit. Wie 
sich spater der Verkehr mit dem Bruder gestalten wtirde. Sie strkubt 
sich, aen Namen des Bruders auszusprecheD, weil sie dann wieder den 
„ganzen Druck* sptlre. Endlich thut sie es. Sie fragte sich, wie lange 
sie es den Eltern zu Liebe aushalten wtirde, mit dem Bruder zu ver- 
kehren; wie ihre Zukunft sich gestalten wtirde, wenn die Eltern sttirben. 
Gestern bekam sie einen herzlichen Brief von der Mutter, der die Sehn- 
sucht nach der Pat. ausspricht; sie kann in sich ein eben solches Ver- 
langen nach Hause nicht entdecken. Dartiber kommt sie jetzt nicht fort. 
Sie wird spater wieder ebenso allein dastehen, wie frtiher, namentlich 
wenn der jtingste Bruder sterben wird. 

30. Tag. Pat. spricht sich heute nach langem Zureden tiber eine ihr 
schon letzthin wiederaulgetauchte Reminiscenz aus. Bevor Pat. nach L. 
kam, sollte sie sich auf Wunsch der Eltern verheiraten. Damals war sie 
durch soviel anderes in Anspruch genommen, so dass der Heiratsplan sie 
nicht weiter beunruhigte. Doeh beschaftigte sie sich in L. und auch hier 
in ihren Gedanken mit jenem Plane. Auch ein Biief der Eltern, den sie 
neulich erhielt, bertihrte diese Angelegenheit. 

31. Tag. Ich frage nach weiteren Schreckerlebnissen. Pat. erinnert 
sich eines heftigen astbmatischen Anfalls, den der Vater eines Tages be¬ 
kam, als sie neun Jahre alt war. Sie hatte im Schreck das Geftihl, als 
bliebe ihr das Herz stehen; sie ftihlte, dass sich augenblicklich alles mit 
ihr drehte. Als der Vater wieder zu sich gekommen w T ar, rausste sie 
weinen. Sie hatte in jenen Tagen schon vor des Vaters Anfall viel ge- 
weint, ftihlte sich nicht w-oh), war damals im Beginn einer Mandelent- 
ztindung. Um dieselbe Zeit wurde ihr altester Bruder, der ihr auf einem 
Spaziergange Blumen pflticken wollte, tiberfahren. Er wurde nicht ver- 
letzt, lag aber ohnmachtig am Boden. Sie ging zurtick, rief die Mutter. 
Als sie die Gefahr **ah, wollte sie dem Bruder zurufen, konnte es aber 
nicht mehr rechtzeitig. Dabei hatte sie Empfindungen w ie bei dem zuletzt 
reproducierten Schreckerlebnis. Den ganzen Tag noch ftihlte sie den 
Druck auf der Brust und am Herzen; die Schw T ere in den Gliedern dauerte 
nicht solange. Zwei bis drei Tage vorher war Pat. allein zu Hause, .sie 
ftirchtete sich, horte im andern Zimmer ein Gerkusch, als ob alle Sachen 
umfielen; erschreckt lief sie aus dem Hau.-e und schrie. Sie traf die 
Mutter, erzahlte ihr von dem Vorfall, w-einte, zitterte an alhn Gliedein. 
Angstvoll ging sie mit der Mutter in das Zimmer, aus dem jenes Gerausch 
gekommen w r ar; dort war nichts Besonderes zu bemerken. Dies Erlebnis 
blieb Frl. Z. lange in lebhalter Erinnerung; sie konnte sich das Gerausch 
nicht erklaren, die Eltern und Brtider erklarten es ftir eine Tauschung. 
Noch viele Jahre spkter fiel ihr das Erlebnis oft unvermutet ein 1 ). Sie 
ftirchtete sich von da an vor dem Alleinsein, sah sich scheu um, wenn sie 
aus einem Zimmer in ein anderes gin^. Die Mutter w'ar oft unwillig dar¬ 
tiber. Jetzt sieht Pat. die ganze Wohnung, w r ie sie damals war, das 
Zimmer, in dem sie damals allein sass. Nach Jahren (mit 15—16 Jahren 
oder spkter) sass sie wdeder in jenem Zimmer bei einer Handarbeit; es 
war nicht mehr ihr Zimmer, weil die Familie inzwischen eine andere 
Wohnung in demselben Hause bezogen hatte, sie besuchte gerade die da- 
maligen Mieter. Als sie von der Arbeit nufblickte, sah die Mutter durch 
das Parterrefenster herein; Pat. erschrak heftig, tDhlte Herzklopfen und 
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Schwindel. Jetzt fUhlt sie denselben Druck auf der Brust wie damala; 
nun stellt sich ein eigentttmliches Herzklopfen ein, als ob das Hera sioh 
losltist. ,Wenn dann das Herz ein paar Male geklopft hat, geht der Druok 
fort.* Nun sieht Pat. ihr Zimmer in spaterer Zeit (ehe sie in die Anstait 
L. kam). Sie sieht uieh in das d&mmerige Zimmer hineintreten, erblickt 
einen Schatten, der vom Fenster aus ihr entgegen kommt. Ein GeftthI 
des Grauens befiel sie, alle Glieder wurden matt, sie ging in’s Wohn- 
zimmer, setzte sich dort still hin, zum Erstaunen der Ihrigen, da sie sich 
in jener Zeit ganz fern zu halten pflegte. Die Schwere und Schlaftheit 
empfand sie den ganzen Abend und die Nacht hindurch. Es war der 
Schatten einer M&nnergestalt gewesen. Jetzt sieht sie wieder den Schatten, 
seine breiten Schultern, Arrae, den ganzen KOrper. 

(Schluss folgt.) 


Die Bewertung der krankbaften GeisteszustSnde 
im BUrgerlichen Gesetzbuch 
und in der veranderteu Civil-Process-Ordnung.*) 

Von 

Dr. ADOLF PASSOW 

Specialarzt fiir UemQts- und Nervenkrankhelten in Hannover. 

Seit An fang dieses Jahres ist das bUrgerliche Gesetzbuch fiir 
das Deutsche Reich und zugleich das Gesetz vom 5. Mai 1898, be- 
treffend Aenderungen der Civilprocessordnung in Kraft getreten. Wie 
so viele wirtschaftliche Verh&ltnisse bertthrt das neue einheitliche 
Gesetzbuch vornehmlich auch die Reehtsverh&ltnisse unserer Geistes- 
kranken. Gerade auf diesem Gebiete ist es init grosser Freude zu 
begriissen, weil es die mannigfachen, in den verschiedensten preussi- 
sehen Provinzen geltenden von einander abweichenden Gesetze, Be* 
stimmungen u. s. w. endlieh einheitlich regelt. 

• Ich wHhlte darum als Thema des heutigen Vortrags: Die Be¬ 
wertung der . . indem ich zugleich glaube annehmen zu dfirfpn, 
dass es in dieser Fassung auch weitere Aerztekreise als die unserer 
Speeiahvissenschaft interessieren wird zu hdren, welchen Schulz und 
welche Rucksiclit die Geisteskranken fortan durch die Gesetzgebung 
geniessen. 

Ich gehe vom Gesunden aus, der laut § 2 des Biirgerlichen 
Gesetz-Buchs nach Vollendung des einundzwanzigsten Lebens- 
jahres volljahrig wird. 

Das Individuum wird also mit diesem Zeitpunkte geschttftsfahig. 
En do mann, Jurist, der sich recht gut in die Psychiatrie unter special- 
wissenschaftlicher Leitung eingearbeitet hat, definiert: Das Individuum 
erwirbt mit diesem Zeitpunkte die Fahigkeit, Rechtsaeschktte wirksam 
abzuschliessen und die Verantwortlichkeit fQr unerlaubte Handlungen 
und Verletzungen der Vertragspflichten. 

*) Nach einem im Miirz 1900 im arztlichen Vorein zu Hannover ge- 
haltenen Vortrage 
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§ 6 Absatz i (B. G. B) sagt nun: 

Entmtlndigt kann werden, wer infolge von Geisteskrankheit 
oder Geistesechw&che seine Angelegenheiten nioht zu besorgen 
vermag. 

Hierin dehen wir zwei Neuerungen: Erstens heisst es, jemand 
kann entmOndigt werden; also es ist der a. B. nach preussischem 
Landrecht bisher geforderte Entmiindigungszwang weggefallen. Die 
directe Folge dieser neuen Bestimniung wird sein, dass eine grosse 
Ansahl von Entmtindigungsverfahren jetzt fortfallen, die bisher mit 
hfiufig unnbtigen Kosten fur den Staat und fQr die Beteiligten durch- 
gefiihrt werden mussten, ohne dass irgend ein bdrgerliches Becht 
des K ran ken zu schiltzen notwendig war. 

Viele Geisteskranke, die friiher als Wabnsinnige oder Blddsinnige 
entmiindigt werden mussten und dadurcb in ibrer socialen Btellung 
oft recht erheblich beeintrilchtigt wurden, zumal wenn sie nicbt an- 
staltsbedQrftig waren, brauchen fortan nicht mehr entmiindigt zu 
werden, wie ja auch nicht jeder Geisteskranke gleieh interniert 
werden muss. Die Begriffe Anstaltsbediirftigkeit und Notwendigkeit 
der Entmiindigung sind jetzt wesentlich gekl&rt, wilhrend sie friiher 
oft von Laien wie auch von Juristen fiir zusammengehOrig-gleicbber 
deutend eraehtet wurden. 

Die zweite Neuerung besteht darin, dass das Gesetz von 6el8tes- 
krankheit und Geistesschwhche spricht. Welche ungeheure Einfach- 
heit der Begriffe jetzt gegen friiher! Bestanden doch bisher im 
ganzen preussischen Staate drei Gesetzgebungen nebeneinander — 
das Allgemeine Landrecht, das geineine Becht und das Bheinische 
Civilgesetzbuch. Statt der ungliicklichen dort vorkommenden Begriffe 
des Wahnsions, Blddsinns. der Baserei haben wir jetzt es nur mit 
Geisteskrankheit und Geistesschw&cbe- zu thun. 

Ich kann Sie nicht mit all' den Wandlungen vom ersten Entwurf 
fiir das Biirgerliche Gesetzbuch bis zu der heute vor uns liegenden 
Form, mit den Motiven und Commissionsberichten u. s. w. bekannt 
machen. Ich will und muss aber Ihnen mitteilen, dass eine precise 
Begriffsbestimmung der Geisteskrankheit und Geistesschw&che sich 
leider weder im Biirgerlichen Gesetzbuche noch in der gettnderten 
Civilprocessordnung findet. An der Hand der rechtlichen Folgen, 
welche das Biirgerliche Gesetzbuch selbst an das Vorhandensein der 
beiden in Frage stehenden Formen geistiger Erkrankung kniipft, geht 
die Ansicht der juristischen wie auch hrztlichen Interpreten dab in: 

Bei der Geisteskrankheit handelt es sich 
um einen Zustand dauernder krankhafter StOrung der Geistes- 
thatigkeit, in welchem der Erkrankte der freien Willens- 
be8tiinmung und der Fahigkeit, die Gesamtheit seiner Angelegen¬ 
heiten verniinftig zu besorgen, erraangelt; bei Geistesschwhche 
um einen derartigen Zustand dauernder geistiger Erkrankung, 
dass das Individuum infolge desselben zwar ebenfalls die Ge¬ 
samtheit seiner Angelegenheit verniinftig nicht zu besorgen 
vermag, aber doch noch diojenigen Ffthigkeiten besitzt, welche 
ein Minderjahriger iiber sieben Jahre zu haben pflegt. 

Diese beiden Ausdriicke unterscheiden sich also wesentlich durch 
den Grad der geistigen Erkrankung. 

Aus dein Gesagten geht bereits hervor, dass es bei den vom 
Gesetzgeber ins Biirgerliche Gesetzbuch eingefUhrten Ausdriickeu 
Geisteskrankheit und Geistesschwache sich nicht um Krankheits- 
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benennungen handelt, die infoJge Brztlicher Erfahrung hinsichtlich 
Entstehung, Symptomen, Ausgang u. s. w. abgegrenzt sind. Zum 
besseren Verstandnis verweise ich auf die §§, die von der Geschafts- 
unfflhigkeit und der beschrankten Geschaftsfahigkeit handeln: 

Nach § 104, I ist geschaftsunfahig, wer nicht das 6iebente 
Lebensjahr erreicht hat, und nach § 104,3, wer wegen Geistes- 
krankheit entmiindigt ist. Nach § 114 steht, wer wegen Geistes- 
schwEche entmiindigt ist, in Ansehung der Geschaftsfahigkeit 
einem Minderjahrigen gleich, der das siebente Lebensjahr voll- 
endet hat. 

Hier muss ich § 106 erwahnen, der bestimmt: 

Ein Minderjahriger, der das siebente Lebensjahr vollendet 
hat, ist nach Massgabe der §§ 107—113 in seiner Geschafts¬ 
fahigkeit beschrankt. 

Also nur von der Beziehung zur Geschaftsfahigkeit ausgehend 
sind die Paragraphen aufzufassen. Der wegen Geisteskrankheit Ent- 
miindigte wird durch die Enttniindigung geschaftsunfahig — also 
einem Kinde bis zum siebenten Jahre gleichgestellt: der wegen 
Geistesschwache Entmiindigte nur in seiner Geschaftsfahigkeit be¬ 
schrankt, weil er einem Minderjahrigen vom 7. bis zum nicht voll- 
endeten 21. Lebensjahre gleichgeachtet sein soil. 

§ 105 sagt ferner, dass die Willen6erklarung eines Geschafts- 
unfahigen nichtig ist. § 107 bis 113 bestimmen genau die Verkehrs- 
fahigkeit eines wegen Geistesschwache Entmlindigten. 

Betrachten wir nun einmal naher, was diese Paragraphen, die 
verschiedenen Begriffe Kind und Minderjahrige bedeuten. Der wegen 
Geisteskrankheit Entmiindigte ,ist einem Kinde bis zu sieben Jahren 
gleich, also geschaftsunfahig; seine Willenserklarungen sind nichtig. 
Er ist aber auch fiir einen Schaden, den er anderen zufiigt, nicht 
verantwortlich, wie der spater zu erOrternde § 828 bestimmt. Das 
wegen Geistesschwache entmiindigte, also einem Minderjahrigen von 
7 bis 21 Jahren gleichgestellte Individuum, ist in seiner Geschafts¬ 
fahigkeit nur beschrankt, es bedarf zu einer Willenserklarung, durch 
die es nicht lediglich (wie z. B. durch Annahme einer Sohenkung) 
einen rechtlichen Vorteil erlangt, der Einwilligung seines gesetzlichen 
Vertreters — also je nachdera des Vaters, der Mutter Oder des Vor- 
mundes. Wenn diese Einwilligung fehlt, so ist das einseitige Rechts- 
geschaft z. B. Annahme eines Schenkungsversp’'echen8 nichtig; der 
Vertrag (z. B. Kauf eines Gegenstandes) ist zwar giiltig, bedarf aber 
zur Wirksamkeit erst der nacbtraglichen Genehmigung des gesetz¬ 
lichen Vertreters. Ebenso ist auch die Ehe von der Zustimmung des 
Vertreters abhangig. 

Denn § 1304 lautet: 

Wer in der Geschaftsfahigkeit beschrankt ist, bedarf zur Ein- 
gehung einer Ehe der Einwilligung seines gesetzlichen Ver¬ 
treters. 

Ist der gesetzliche Vertreter ein Vormund, so kann die Ein¬ 
willigung, wenn sie von ihm verweigert wird, auf Antrag des 
Miindels durch das Vormundschaftsgericht ersetzt werden. Das 
Vormundschaftsgericht hat die Einwilligung zu ersetzen, wenn 
die Eingehung der Ehe im Interesse des Miindels liegt. 

Andererseits ist aber dem Vertreter — also dem Vormunde — 
gestattet, seinem Miindel zu bestimmten Zwecken Geldtnittel zur freien 
Verftigung zu stellen; der Minderjahrige kann mit Einwilligung des 
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Vormundschaftsgerichts zum selbst&ndigen Betrieb eines Erwerbs- 
gesch&ftes ermilchtigt werden; er darf unter der gleichen Voraus- 
setzung sogar in Dienst und Arbeit treten, ohne seine Einwilligung 
ftir jeden einzelnen Pall zu haben. Nattirlich ist dann der Minder- 
jahrige ftir die Rechtsgesch&fte, die sich aus dem Dienst- bezw. 
Arbeitsverh&ltnis ergeben, unbeschr&nkt geschaftsffthig. 

Betreffs der Errichtung eines Testamentes gilt § 2229: 

Wer in der Geschtiftsf&higkeit beschrtinkt ist, bedarf zur Er- 
ricbtung eines Testamentes nicht der Zustimmung seines ge- 
setzlichen Vertreters. Wer wegen Geistesschwache entmiindigt 
ist, kann ein Testament nicht errichten. Die Unf&higkeit tritt 
schon mit der Stellung des Antrages ein, auf Grund dessen die 
Entmtindigung erfolgt. 

Mit Recht sagt daher Endemann: Die Entmtindigung wegen 
Geistesschwache babe den Zweck, den Entmiindigten gegen Benach- 
teiligung durch altere und erfahrenere Gegner zu schtitzen, ihn vor 
den Gefahren zu behtiten, die ihm aus seiner Unreife und inangelnden 
Erfahrung drohen 

Ich war wegen der Wichtigkeit der Begriffe des dem Kinde 
gleichgeslellten wegen Geisteskrankheit entmtindeten vOllig Gescbttfts- 
uof&higen und des wegen Geistesschwache entmiindigten als minder- 
jfthrig zu erachtenden in seiner Geschaftsfahigkeit nur Beschrankten 
etwas ausfiihrlicher. Wir haben gesehen, dass also der Ausdruck 
geistesschwach, der doch ein bestimmtes Krankheitsbild bedeuten 
soil, leider in vtilJig anderem nichtarztliehen Sinne vom Gesetzgeber 
aufgefasst wurde. 

Wir iniissen also als Sachverstandige in Zukunft unser Urteil in 
dem eben geschilderten Sinne abgeben und werden wohl in vielen 
Fallen von der Geistesschwache vorerst Gebrauch machen, weil eine 
derartige Entmtindigung den Kranken nicht allzu sehr beschrankt 
Pttr die meisten Kranken wird ja die Art der Entmtindigung gleich- 
giltig sein, zumal ftir diejenigen, welche sich in Anstalten befinden. 

Von verschiedenen Seiten wurdq auch versucht, an der Hand 
der klinischen Diagnose die Art der Entmtindigung festzustellen 
(Endemann). — Unzweifelhaft ktinnen wir manchen Paralytiker eine 
Zeit lang als geistesschwach ansehen, dann als geisteskrank und in 
einer gut ausgesprochenen Remission wieder als nur geistesschwach. 
Mancbe Kranke sind aber als unter beide Kategorien fallend zu be- 
zeichnen. 

So einfach wie wohl anfangs die Unterscheidung der zwei neu 
in das Gesetz aufgenommenen Ausdrticke scheint, ist sie also doch 
nicht. Warten wir die Praxis vor Gericht ab! Es ist beispielsweise 
sogar mtiglich, dass ein ftir uns Irrenftrzte Geisteskranker unter be- 
stimmten Umstttnden fortan eine Willenshusserung abgeben kann, 
weil der Ausdruck ^geistesschwach" in seiner Definition nicht auf 
ihn anzuwenden ist. 

Zur VervoHstfindigung erwllhne ich jetzt verschiedene Paragraphen 
der Civil-Process-Ordnung: § 645 lautet: 

Die Entmtindigung wegen Geisteskrankheit oder wegen 
Geistesschwache erfolgt durch Beschluss des Amtsgerichts. 

Der Beschluss wird nur auf Antrag erlassen. 

Nach § 654 muss 

der zu Entmtindigende persdnlich unter Zuziehung eines oder 
mehrerer Sachverstflndigen vernommen werden. 
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Aehnlicbes bestimmt § 666 : 

„Oie Entmfindigung darf nicht ausgesprochen warden, bevor 
das Gericht einen oder mehrera Sachverstandige fiber d«n 
Geisteszustand dee zu Entmfindigenden gehfirt hat. u 
Also es ist zu beach ten, dass vor deni EntmfindigungebeseblwMe 
erst Sachverstdndige angehfirt werden musten — ich betone dieea 
Forderung gegenfiber spater zu erfirternden anderen Fragen, 

Artikel 155 des Einffihrungsgesetzes zum Bfirgerlichen Gesetz- 
bucb vora 18. August 1896 lautet: 

Wer zur Zeit des Inkrafttretens des Bfirgerlichen Gesetz- 
buches wegen Geisteskrankheit entinfindigt ist, stebt von dieeer 
Zeit an einem nach den Vorschriften des Bfirgerlichen Gesetz¬ 
buches wegen Geisteskrankheit Entmfindigten gleich. 

Wir haben also jetzt die Moglichkeit, einem Geisteskranken, der 
frfiher in Folge seiner Entmfindigung in seinem Thun und Treiben 
vfillig brach gelegt war, jetzt je nach dein Grade seines Eeidens 
event, eine Entmfindigung wegen Geistesschwfiche zu verschaffen, 
ihra also als nur beschrfinkt Geschaftsfahigem die Segnungen und 
grossen Vorteile der §§ |07—113 zukommen zu lassen, wenn er keines 
Anstaltsaufenthalts bedarf. Ein solcher kann doch jetzt nach den 
Bestimmungen des Bfirgerlichen Gesetzbuches in kleinem Kreise noeh 
roanches Gute wirken und ein wenigstens teihveise nfitzliches Glied 
der Menschheit werden. 


Als nfichst wichtigen Paragraphen bespreche ich § 104 Absatz 2 
und § 105. Nach ersterem ist ebenfalls geschaftsunffihig, wer sich 
in einem die freie Willensbestimmung ausschliessenden Zustande 
krankhafter StOrung der Geistesthatigkeit befindet, sofern nicht der 
Zustand seiner Natur nach ein vorfibergekender ist, und $ 105 be- 
sagt im zweiten Absatz: Nichtig ist auch eine Willenserklfirung, die 
im ZustaDde der Bewusstlosigkeit oder vorfibergehenden StOrung der 
Geistesthatigkeit abgegeben wird. 

Wenn also feststeht, dass jemand sich (wie in § 104,2) in einem 
derartigen dauernden Zustande befindet, so sind alle in diesern Zeit* 
raum vorgenommenen Rechtshandlungen ungtiltig; es giebt bei der 
Ausschiiessung der freien Willensbestimmung keine Grade. Nach 
§ 105 wird dann, wenn § 104,2 nicht zutrifft, beurteilt, ob die Widens- 
erkiarung in einem Zustande von Bewusstlosigkeit oder nur vorfiber* 
gehender StOrung der Geistesthatigkeit abgegeben wurde. 

Es -ist also in diesen Paragraphen, kurz gesagt, die Rede von 
dauernder und vorfibergehender StOrung und von Bewusstlosig* 
keit, also von drei vOllig verschiedenen scharf gegeneinander abge- 
grenzten und nicht misszuverstehenden Ausdrficken. Hierdurch sind 
auch die LuCida intervalla des preussischen Landrechtes glticklicher- 
w'eise aus der Welt geschafft, die jahrzehntelang soviel Unheil an- 
richteten und die einfachsten Verhfiltnisse kfinstlich conjplicierten 


Zu besprechen hatte ich jetzt die Ziffer 2 und 3 § 6 des Bfirger¬ 
lichen Gesetzbuches, die besagen: 

Entinfindigt werden kann, wer durch Verschwendung sich 
oder seine Familie der Gefahr des Notstandes aussetzt und wer 
infolge von Trunksucht seine Angelegenheiten nicht zu besorgen 
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vermag Oder sich Oder seine Fatnilie der Gefahr des Notatandes 
aussetzt Oder die Sieherheit anderer geftthrdet. 

Daude definiert: 

Verschwendung ist dasjenige Verhalten der Person, welches den 
Hang derselben zu einer im offenbaren Missverhaltnis zu dem vor- 
handenen Vermtigen und Einkommen stehenden, die Gefahr 
eines Notstandes flir diese Person selbst Oder ihre Familie mit 
sich fiihrenden zwecklosen Vergeudung erkennen lftsst. 

Diese Art von Entmtindigung kann ich hier tibergehen, weil 
unser Sachversttindigenurteil damit nichts zu thun hat. Ffir die 
Falle, in denen schon ein grtisserer oder geringerer Grad von geisti- 
gen Defecten vorliegt, ist es ja irrelevant, ob die Entmtindigung 
wegen Verschwendung oder wegen Geistesschwtiche ausgesprochen 
wird, da eine solche gleiche Folgen hat — namlich die Beschrankung 
der Geschaftsfahigkeit, gleichgeachtet den Rechten eines Minder- 
jahrigen zwischen dem 7. und fast vollendeten 21. Jahre (§ 114). 
Nur kurz erinnern will ich z. B. an den Fall eines Paralytikers, der im 
Ausbruch seiner Erkrankung infolge des expansiven GrOssenwahns 
nebst Grtissenideen, also in einem vOllig krankhaften Geisteszustande 
die bekannten Bestellungen, Einkaufe u. s. w. macht. Ein solcber wird 
aber in ktirzester Zeit leicht erkannt werden kOnnen und auch kaum 
noch in der Aussenwelt so lange verbleiben kbnnen, bis ein Gerichts- 
verfahren wegen Verschwendung gegen ihn eingeleitet ist. 

Daude definiert als Trunksucht denjenigen Grad einer 
krankhaften andauernden Sucht nach geistigen Getrtinken, 
welcher den Kranken zur vernOnftigen Besorgung der Gesammt- 
heit seiner Angelegenheiten unfilhig macht oder ihn oder seine 
Familie der Gefabr des Notstandes aussetzt oder die Sicherheit 
anderer geffthrdet. 

Das Verfuhren darf gleich wie die Entmundigung wegen Geistes- 
krankheit oder Geistesschwttche (laut § 680) nur auf Antrag erdffnet 
werden, kann also nicht von Amtswegen statthaben. 

Beachtenswert ist aber, dass zu diesen Erhebungen und zur Be- 
schlussfassung die Zuziehung eines psychiatrischen Saehverstandigen 
nicht gefordert ist. Endemann hussert sich betrefts dieser Zuziehung 
dahin. dass eine solche wohl geboten sei; Daude geht noch weiter, 
indem er sie bei Trunksucht und einer oft damit zusamtnenhftngenden 
geistigen Erkrankung nicht fur unzulSssig erachtet. 

Von hrztlicher Seite wurde darauf hingewiesen, dass die Trunk¬ 
sucht h&ufig ein Fruhsymptom von Geisteskrankheiten, eine Folge 
von schwerer Allgemeinerkrankung u. a. in. ist. Auch wir sind 
der Ansicht, dass der Richter einen Sachverstllndigen zu dieser Art 
der Entmtindigung eigentlich zuziehen muss, zumal es im 681 
C.-P.-0. heisst: 

Von der Entmtindigung kann abgesehen werden, wenn Aus- 
sicht besteht, dass der zu Entmtindigende 6ich bessern werde; 
diese Einschrankung ist doch eigentlich so abgefasst, dass nur ein 
mediciuischer Sachverstiindiger zu beurteilen vermag, ob ein der- 
artiger von Trunksucht Befallener besserungsffihig ist oder nicht. 
Wie ja eben ausgeftihrt, ist die Trunksucht als ein krankhafter Zu- 
stand aufzufassen — eine unwiderstehliche Sucht zum dauernden 
oder periodisch wiederkehrenden tibernitissigen Genuss berauschender 
Gelrilnke (Moeli). 
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Nach $ 114 stehen die vvegen Trunksucht Entmlindigten eben- 
falls den wegen Verschwendung und wegen Geistesschwflche Ent- 
mlindigten gleich — also Minderjtthrigen vom 7. bis zum fast voll- 
endeten 21. Lebensjahre, sind also in ihrer Geschflftsftihigkeit be- 
schrankt, wie ich oben ausfuhrlich besprochen habe. Gleicherweise 
gilt fur diese beiden Kategorien von Entmlindigten der § 2229, der 
von der Errichtung eines Testamentes handelt. 


Ausser der Entmiindigung giebt es im Bfirgerlichen Gesetzbuch 
noch eine zweite Form zum Schutze geistig nicht Vollwertiger; n&m- 
lich die Pflegschaft. Diese bestand ja in gewissen Gesetzgebungen 
schon, iet aber jetzt ebenfalls einheitlich geregelt. 

§ 1910 Absatz 2 und 3 bestimint: 

Vermag ein Vollj&hriger, der nicht unter Vormundschaft 
steht, infolge geistiger Oder korperlicher Gebrechen einzelne 
seiner Angelegenheiten oder einen bestimmten Kreis seiner An- 
gelegenheiten, insbesondere seine Vermbgensangelegenheiten 
nicht zu besorgen, so kann er fur diese Angelegenheiten einen 
Pfleger erhalten. 

Die Pflegschaft darf nur mit Einwilligung des Gebrechlichen 
angeordnet werden, es sei denn, dass eine Verstflndigung mit 
ihm nicht mbglich ist. 

Es handelt sich also — wie Aschaffenburg es nennt — um 
eine freiwillige und partielle Bevormundung, wie ja deutlich aus dem 
Gesetzesparagraph hervorgeht. Beachtenswert ist, dass im § 6, wie 
oben ausgefuhrt, von Geisteskrankheit oder Geistesschwflche die Rede 
ist, hier liingegen von geistigen Gebrechen; also setzt der Gesetzgeber 
voraus, dass es sich hierbei um einen noch leichteren Grad handelt 

— auch spricht ja der Paragraph nur von einzelnen Angelegenheiten 

— einem bestimmten Kreise seiner Angelegenheiten, speciell von den 
Vermbgensangelegenheiten. 

So klar und verstftndlich der zweite Absatz ist, desto unklarer 
iet der dritte, der die Einwilligung des betroffenden Gebrechlichen 
fordert, ohne welche die Pflegschaft nicht eingeleitet werden darf, 
mit dem Schlusse: es sei denn, dass eine Verstflndigung mit ihm 
nicht mbglich ist. 

Bis jetzt konnte noch keine Einigung der Interpreten iiber diesen 
Satz erzielt werden. 

Wie Sie verstehen werden, handelt es sich um den Ausdruck 
VerstHndigung, der Schwierigkeit macht. 

Warten wir die richterliche Auslegung ab. 

Daude deflniert geistige Gebrechlichkeit als 
denjenigen Zustand, in welchem die geistige Kraft durch Zuruck- 
bleiben der Entwicklung oder durch Krankheit, Alter, Ver- 
letzungen und dergl. eine Einbusse erlitten hat. 

Zur Vervollstflndigung erwflhne ich kurz § 1906, 
nach dem eine vorlflufige Vormundschaft erlaubt wird, nach- 
dern die Entmiindigung beantragt ist, wenn das Vorraundschafts- 
gericht es zur Abwendung einer erheblichen Gefflhrdung der 
Person oder des Vermogens des Volljflhrigen ftir erforderlich 
erachtet. 
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Ich komme nunmehr zu der Schadenersatzpflicht, die durch 
die §§ 827 und folgende geregelt wird. 

Sie lauten: 

§ 827. 

Wer im Zustande der Bewusstlosigkeit Oder in einem die 
freie Willensbesthnmung ausschliessenden Zustande krankhafter 
StOrung der Geistesthatigkeit einem anderen Scbaden zufiigt, 
ist ffir den Scbaden nicht verantwortlich. Hat er sich durch 
geistige Getrlinke oder ahnliche Mittel in einen vortibergehenden 
Zustand dieser Art versetzt, so ist er fur den Schaden, den er 
in diesem Zustande widerrechtlich verursacht, in gleicher Weise 
verantwortlich, wie wenn ihm Fahrlftssigkeit zur Last fiele; die 
Verantwortlichkeit tritt nicht ein, wenn er ohne Verschulden 
in den Zustand geraten ist. 

§ 828 bestiinmt: 

Wer nicht das siebente Lebensjahr vollendet hat, ist fur 
einen Schaden, den er einem anderen zufiigt, nicht verant¬ 
wortlich. 

Wer das siebente, aber nicht das achtzehnte Lebensjahr voll¬ 
endet hat, ist fiir einen Schaden, den er einem anderen zufiigt, 
nicht veramwortlich, wenn er bei Begehung der schadigenden 
Handlung nicht die zur Erkenntnis der Verantwortlichkeit er- 
forderliche Einsicht hat. 

Diese Paragraphen sind ja leicht verstandlich. 

§ 829 bestiinmt dann, dass derjenige, welcher nach §§ 827 und 
828 nicht verantwortlich ist, gleichwohl, sofern der Ersatz des Schadens 
nicht von einem aufsichtspflichtigen Dritten erlangt werden kann, 
den Schaden insoweit zu ersetzen hat, als die Billigkeit nach den 
Umstfinden, insbesondere nach den Verh&ltnissen der Beteiligten, 
eine Schadloshaltung erfordert und ihm durch letztere nicht die 
Mittel entzogen werden, deren er zum standesmfissigen Unterhalte so- 
wie zur Erfiillung seiner gesetzlichen Unterhaltungspflichten bedarf. 

Ein die Leiter von Irrenanstalten beriihrender Paragraph ist 
§ 832. Wer zur FiihruDg der Aufsicht fiber eine Person verpflichtet 
ist, die wegen Minderjfthrigkeit oder wegen ihres geistigen . . . Zu- 
standes der Beaufsichtigung bedarf, ist zum Ersatze des Schadens 
verpflichtet, den diese Person einem Dritten widerrechtlich zufiigt. 
Die Ersatzpflicht tritt nicht ein, wenn er seiner Aufsichtspflicht ge- 
nfigt oder wenn der Schaden auch bei gehOriger Aufsichtsffihrung 
entstanden sein wfirde. 


Zum Schluss erwahne ich nunmehr die Bestimmungen fiber 
Nichtigkeit und Anfechtbarkeit der Ehe bei Geisteskrankheit im § 1325. 

Eine Ehe ist nichtig, wenn einer der Ehegatten zur Zeit der 
Eheschliessung geschaftsunfahig war oder sich im Zustande 
der Bewusstlosigkeit Oder vorfibergehender StOrung der Geistes- 
thatigkeit befand. 

Die Ehe ist als von Anfiang an gfiltig anzusehen, wenn der 
Ehegatte sie nach dem Wegfalle der Geschaftsunfahigkeit, der 
Bewusstlosigkeit oder der StOrung der Geistesthatigkeit be- 
statigt, bevor sie ffir nichtig erklfirt oder aufgelOst worden ist. 
Die Bestfltigung bedarf nicht der ffir die Eheschliessung vor- 
geschriebenen Form. 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

HARVARD UNIVERSITY 



326 


Passow, Die Bewertung der krankhaften 


Digitized by 


Sie sehen, meine Herren, wie die drei oben auafQhrlicher be- 
sprochenen Unterschiede von Geschftftsunf&higkeit, Bewusstlosigkeit 
und vorubergehender Stfirung der Geistesthfitigkeit hier wiederkehren 
und keinen Zweifel an der Absicht des Gesetzgebers aufkommen 
lessen. 

Der zweite Absatz soli offenbar die Gfiltigkeit der Ehe mfiglichst 
erleichtern. Es wird dem medicinischen Sachverst&ndigen obliegen, 
den derzeitigen Geisteszustand festzustellen. 

§ 1333 gestattet die Anfeohtung der Ehe durch den Ehegatten, 
der sich bei der Eheschliessung in der Person des anderen 
Ehegatten Oder fiber solcbe persdnliehe Eigensehaften des 
anderen Ehegatten geirrt bat, die ihn bei Kenntnis der Sach- 
lage und bei verstftndiger Wfirdigung des Wesens der Ehe 
von der Eingehung der Ehe abgehalten haben wfirden. 

Gleicherweise kann nach § 1334 die Ehe angefochten werden von 
dem Ehegatten, 

der zur Eingehung der Ehe durch arglistige Tftuschung fiber 
solche Umstilnde bestimmt worden ist, die ihn bei Kenntnis 
der Sachlage und bei verstftndiger Wfirdigung des Wesens der 
Ehe von der Eingehung der Ehe abgehalten haben wfirden. 

Dieser Paragraph ist beachtenswert, da es sich wohl auch einmal 
um Geisteskrankheit handeln kann. 

Ein Absatz ftigt fibrigens noch hinzu.dass bei einer event.Tftuschung 
fiber Vermfigensverhftltnisse die Anfechtung nicht statthaben darf. 

Drittens kann die Ehe nach § 1331 von dem Ehegatten an¬ 
gefochten werden, der zur Zeit der Eheschliessung oder im 
Falle von § 1325 zur Zeit der Bestfitigung in der Gesch&fts- 
ffthigkeit beschrftnkt war, wenn die Eheschliessung Oder die 
Bestfttigung ohne Einwilligung des gesetzlichen Yertreters er- 
folgt ist. 

Zu8fttziich bestimmt dann § 1337: 

Die Anfechtung der Ehe ist in den Fallen des § 1331 aus- 
geschlossen, wenn der gesetzliche Vertreter die Ehe genehmigt 
oder der unbeschrftnkt geschflftsfflhige anfechtungsberechtfgte 
Ehegatte die Ehe bestfttigt. 

1st der gesetzliche Vertreter ein Vormund, so kann die Ge- 
nehmigung, wenn sie von ihm verweigert wird, auf Antrag des 
Ehegatten durch das Vormundschaftsgericht ersetzt werden, 
falls die Aufrechterhaltung der Ehe im Interesse des Ehegatten 
liegt. 

Wir sehen hier also die Fursorge des Gesetzgebers ftir die wegen 
Geistesschwftche Entmtindigten, einem MiDderjfthrigen von 7 bis 21 
Jahren Gleichgeachteten, nur in ihrer Geschftftsffthigkeit Beschrftnkted 
wiederkehren, wie oben bei der Frage der Eingehung einer Ehe 
derselben (§ 1304). 

Schliesslich steht noch § 1569 zur Besprechung, der von der 
Scheidung handelt und folgendermassen lautet: 

Ein Ehegatte kann auf Scheidung klagen, wenn der andere 
Ehegatte in Geisteskrankheit verfallen ist, die Krankheit wfthrend 
der Ehe mindestens drei Jahre gedauert und einen solchen 
Grad erreicht hat, dass die geistige Gemeinschaft zwischen den 
Ehegatten aufgehoben, auch jede Aussicht auf Wiederherstellung 
dieser Gemeinschaft ausgeschlossen ist. 
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Ftir die Entscheidung dieser Frage ist unzweifelhaft vom Gesetz- 
geber die Zuziehung von Sachverst&n digen als notwendig erachtet 
worden. Denn der § 623 der Civil-Process-Ordnung lautet: 

Auf Scheidung wegen Geisteskrankheit darf nicht erkannt 
werden, bevor das Gericht einen Oder mehrere Sachverst&ndige 
fiber ded Geisteszustand des Beklagten gehdrt hat. 

Ich muss Ihnen mitteilen, dass fiber dieeen Punkt zur Zeit noch 
keine Einigkeit herrscht; gerade die Frage der Aufhebung der 
geistigen Gemeinechaft ist von jedem Interpreten verschieden aus- 
gelegt. Was heisst geistige Gemeinschaft und wie weit erstreckt 
sie sich? 

Es ist mit Freude zu begriissen, dass von dem Verein Deutseher 
Irrenfirzte dieser Paragraph auf die Tagesordnung der diesjfthrigen 
in sechs Wochen tagenden Versammlung erhoben wurde; das Referat 
tibernahmen Dr. Kreuser, Director der Provinzialanstalt Schussen- 
ried und Prof. Dr. von Calker, Mitglied der juristischen Fakultfit 
in Strassburg i. E. Ich bin gem bereit, falls Sie es wiinschen, Sie 
mit den Ergebnissen der Discussion u. s. w. seiner Zeit bekannt zu 
machen. 


Im Original berUcksichtigte Litteratur. 

Mendel, Die Geisteskranken im biirgerlichen Gesetzbuche nach den Be- 
schlUssen des Deutschen Reichstags. (Jahresversammlung des Vereins 
der Djeutschen Irrenarzte zu Heidelberg 1896.) 

Aschaff en burg. Die Entmiindigung Geisteskranker nach dem bUrger- 
lichen Gesetzbuche. (XXIII. Wanderversammlung der siidwest- 
deutschen Neurologen und Irrenarzte in Baden-Baden 1898.) 

Moeli, Die Geistesstorungen im biirgerlichen Gesetzbuch und in der Civil- 
Process-Ordnung. (20. 5. 1898.) Berlin 1899, Hirschwald. 


Schultze (Landgerichtsrath-Berlin), Zusammenstellung der sich aus dem 
biirgerlichen Gesetzbuch flir den Psychiater ergebenden, z. Tl. neuen 
Gesichtspunkte far die Erstattung von Gutachten. Monatsschrift fUr 
Psychiatrie und Neurologie, 1897, Bd. II. 

Endemann, Einfuhrung in das Studium des biirgerlichen Gesetzbuches. 
1897, Berlin, Karl Heymann. 

Daude, Das Entmtindigungsverfahren gegen Geisteskranke und Geistes- 
schwache, Verschwender und Trunksiichtige. Berlin 1899, H. W. Muller. 


Citiert wurden: 

Aus dem BUrgerlichen Gesetzbuche: 

§§ 2, 6, 104—114, 827—829, 832, 1304, 1325, 1331—1337, 1569, 1906, 
1910, 2229; 

aus der Civil-Process-Ordnung (20. Mai 1898): 

§§ 623, 645, 654, 655, 680, 681: 

und aus dem Einftihrungsgeset/.e zum BUrgerlichen Gesetzbuche (18. August 
1896): Artikel No. 155. 
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Ueber den Einflnss des Typhus abdominalis anf 
das Centralneryensystem. 

Kritisches Sammelreferat 

von 

Dr. A. FRIEDLANDER 

Assiatenzarzt der stadtischen Irrenanstalt in Frankfurt a. M. 

(Fortsetzung aus Bd. VII, Heft 3.) 

Myotonie. 

Das ausgesprochene Bild der Myotonie (Heredit&t, tonische Krampfe in 
willktirlich bewegten Muskeln, Muskelhypertrophie, Erb-sche Reaction) be- 
schreibt Jacoby (414) 1898 im Anschlusse an einen Typhus bei einem 
26iahrigen belasteten Pat. Wenn wir an Leyden’s Anschauung fest- 
halten, derzufolge die Myotonie eine essentielle muskulare Erkrankung 
darstellt, des weiteren daran, dass die T h o ms en’sche Krankheit eine con- 
genitale xax’ ist, so konnen wir in dem Jacobv’schen Falle 

hdchstens annehmen, der Typhus liabe die latente Affection manifest ge- 
macht oder ihr Auftreten beschleunigt. Wir kbnnen die Infections 
krankheit als unterstiitzenden. nicht als auslftsenden Factor betrachten. 
J acoby halt aber die Levden’sche Anschauung nicht fCir zutreffend, ihm 
ist ein muskularer Ursprung der Myotonie unwahrscheiuiich, er halt dafttr, 
dass fieberhafte Processe bei angeborener Nervenschwache jene muskul&ren 
Erscheinungen hervorrufen kbnne, die in seinem Falle als Myotonie sich 
darstellen. 

Chorea. 

Rilliet und Barthez (412) fund Bruns 1. c.) teilen als erste einen 
Fall posttyphtiser Chorea bei einem Kinde mit. 

Im Sanitats - Bericht 1870/71 finden wir einen zweiten bei einem 
Boldaten in der Reconvalescenz. 

Alex ander's (370) Fall 1887 besprechen wir nur seines hohen Inter- 
esses und des Umstandes wegen an dieser Stelle, weil es sich um den 
Hinzutritt eines Typhus zu einer Chorea handelt. Ein 17j&hriger 
Schreiber erkrankte an Typhus. Von seinem neunten Lebensjahre an litt 
er an choreatischen Zuckungen (unwillktirlichen Greifbewegungen) der 
linken Hand, des linken Fusses, mit drehenden Bewegungen der Glied- 
massen. Wenn Pat. sicb beschaftigte, und im Schlafe cessierten die Be¬ 
wegungen, die an der Hand oft so stark waren, dass die Nagel in die 
Honlhand eindrangen, bei gemiitlichen Erregungen nahmen sie zu. Im 
11. Jahre war Beugung und Streckung des linken Handgelenkes un- 
mOglich geworden, das linke Ellbogen- und Schultergelenk war weniger 
beweglich als das rechte, auch im linken Bein erschienen die Bewegungen 
bei gestrecktem Kniegelenke behindert. W&hrend und nach dem Typhus 
bestanden eigentiimliche Bewegungen der linken Korperh&lfte, desGesicntes, 
des Unterarmes, der Finger, des Beines und Fusses. Bei mimischen Be¬ 
wegungen war der linke Facialis etwas paretisch im Vergleiche zum rechten. 
Die Bewegungen verschwanden im Schlafe. Der linke Unterarm war 
heisser und dicker als der rechte, der Arm ist im Ellbogengelenk gestreckt, 
der Unterarm supiniert. Das linke Bein ist gleichfalls w&rmer, es ist ge¬ 
streckt und setzt passiven Bewegungen einen geringen Widerstand entgegen, 
der Fuss steht in pes equinus - Stellung. Die Zehen werden abaucirt. 
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adduciert, flectiert, extendiert. Das Kniesehnenphanomen ist aufgehoben. 
Es besteht keine Sensibiiit&tsstdrung. Bei geschlossenen Augen kein 
Schwanken, beim Gehen Schleifen des linken Beines. Im Verlaufe des 
Typhus wechselten die choreatischen Bewegungen zwar an IntensiUtt, 
aber ausser im Schlafe hdrten sie nicht auf. Die Glutealgegend zeigte Decu- 
bitusgeschwiire, *die Lunge wurde ergriffen, und vier Wochen nach dem 
Beginne des Typhus trat der Tod ein. Section: Im ausseren und unteren 
Teile des rechten Thalamus opticus, vielfach an die innere Kapsel heran- 
reichend, fand sich ein haselnussgrosser, verkalkter Herd, er ist an 
manchen Stellen abgekapselt und besitzt einen harten Kern. Die linke 
Halfte des Riickenmarks ist von geringerem Volumen al^ die rechte, 
namentlich oben. Nach Hartung in chromsaurem Kali und Alkohol sieht 
man auf einem dicht hinter dem Chiasma gelegten Frontalschnitt den 
An fang der degenerierten Partien von der Mitte der inneren Kapsel an 
sich nach innen und oben erstrecken. Der Herd bleibt*von der Commissur 
12 mm, von der Obertiache des Thalamus 5—6 mm entfernt. Nach hinten 
ist er bis nahe an die VierhQgel zu verfolgen. Welcher Art die Neu- 
bildung war, konnte nicht bestimmt werden. Pons und Medulla er- 
schienen normal. Das linke Vorderhorn war schon im oberen Halmarke, 
am stiirksten aber in der Gegend der Halsanschweltung schmaler als das 
rechte (Differenz 1 mm). Im Dorsal- und Lendenmark schwindet der 
Unterschied allmahlich. 

Piotrowski (415) 1893: Bei einem TOjahrigen krftftigen Manne trat 
ein Jahr nach (iberstandenem Typhus Hemichorea der linken Kdrper- 
h&lfte auf. Innerhalb 14 Tagen kam es zur Heilung. 

Referent verdankt einer mtlndlichen Mitteilung die Kenntnis eines 
weiteren Falles von Chorea bei einem jungen Madchen, das einen schweren 
Typhus Uberstanden hatte. Ueber den Ausgang war nichts zu ermitteln. 

Morpurgo (211) 1899: Ein 40jahriger Mann, in dessen Familie Chorea 
erblich ist, erkrankte nach einem Typhus an choreatischen Bewegungen 
der Arme, des Gesichtes und der Beine. Daneben psychische Alteration. 
(Typhus also auslftsendes Moment einer Hunt i n g ton’schen Chorea, 
ahnlich wie in dem oben beschriebenen Falle von Myotonie.) 

Tetanus und Tetanle. 

Sani ta t s-Bericht 1. c., 1870/71: allgemeine Krampfe der ge- 
samten K6rpermuskulatur ohne Intermission, mit Beteiligung der Kau- 
muskeln anschliessend an einen Typhus flihrten zwei Mai in der zweiten 
Woche des Typhus innerhalb 24 Stunden zum Tode. Eine Aussere Ver- 
letzung war nicht zu sehen. Bei zwei anderen Pat. kam es in der Recon- 
valescenz bald nach der Entfieberung zu Krampfen, die dem Bilde der 
Tetanie V6llig entsprachen. Erb kennt auch Tetanie nach Typhus. 

Einen dritten Fall von Tetanie teilt im Sanit&ts-Bericht 
Schultze 1. c. mit. 

Eulenburg 1. c. 1871 bringt einen Fall von Tetanus nach Typhus 
mit Ausgang in Heilung. 

Gray (380) 1875, erziihlt von einer 52jiihrigen Frau, die wiihrend eines 
Typhus mehrmals starrkrampfahnliche AntUlle bekam. 

Blanc (156) 1887, erwahnt gleichfalls tffter allgemeine Krampfe und 
tetanische Muskelstarre. 

Sanitats-Bericht (113) 1838 89, ein Fall von Starrkrampf. 

Pineles (416) 1898, ein 17jiihriges Miidchen erkrankte an Typhus, 
in der Reconvalescenz bekam sie plotzlich heftige Krampfe in den oberen 
Extremitaten. Nach Verschwinden des Typhus cessierten diese Kriimpfe. 
Im folgenden Jahre kehrten sie wieder und von diesem Zeitpunkte an 
erneuerten sie sich jedes Jahr im Januar oder Februar, Jedes Mai besteht 
dabei Fieber. 


Antathesien. 

Die Casuistik reiner sensiblen Storungen ist nicht sehr reiehhaltig; 
besonders die neuere Litteratur lasst bestimmtere Angaben vormissen. 

Monatsschrift fUr Paychiatri© und Neurologic. Bd. VII. Heft 4. 22 
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Nothnagel ist mit Griesinger dafttr, dieselben nicht fdr so selten an- 
zusehen; vielmehr glaubt ersterer, dass die Beobachtung sich diesen Er- 
scheinungen weniger zuwende. 

Griesinger 1. c. sagt 1804: „Unter den paralytischen Erscheinungen 
(nach Typhus) ist die gewdhnlichste, und bei genauer N^phfrage gar nicht 
seltene, eine Taubheit einzelner Hautstellen, meistens an aen unteren 
Extremitiiten, welche nach einigen Wochen oder Monaten wieder schwindet, 
in einzelnen Fallen permanent bleibt und, wie ich gesehen habe, im Laufe 
der Zeit noch allm&nlich zunimmt: auch die Hiinde kdnnen der Empfindung 
verlustig gehen. 4 * 

Gubler 1. c. 1860 citiert Rayer und Beau, die allgemeine An- 
asthesie nach Typhus sahen; ausserdem fand er selbst in einem Fall in 
der Reconvalescenz Incontinenz und An&sthesie der unteren Extremitaten. 

Duchenne (417) 1861 erwahnt eine „ Anasthesie, die einem Typhus 
folgte 4 *. 

Spaeth (418) 1864 spricht von allgemeiner Anasthesie nach Typhus. 

Meyer (2521 erwahnt (neben motorischer Liihmung) auchnalb- 
seitige Anasthesie. 

Meyer’s und Eulenburg’s (250) Falle (1871) sind ubrigens strenge 
genommen von hier auszuschliessen; Eulenburg teilt mit, er habe Ofter 
An&sthesien im Bezirke des Medianus und Ulnaris gefunden; Aniisthesien 
mit motorischer Affection vereint gehoren aber nicht an diese Stelle. 

Baumler (57) 1867; totale Anasthesie der Haut der Vorderfiache 
des recbten Oberschenkels bis unter die Patella. 

C h i s h o 1 m (325) 1869; vier Wochen nach Beginn der Reconvalescenz 
Abnahme der Sensibilitat der Fusssohlen, bis zur Empfindungslosigkeit in 
den Beinen. Gleichzeitig Anasthesie des Opticus und Acusticus. (Siehe 
oben.) 

Knoevenagel (419); Taubheit in den Fusssohlen, reissende 
Schmerzen in den Unterschenkeln, Aniisthesie derselben bis zum Knie. 

Bin anderer Fall zeigte eine circumscripte Anasthesie im Bereiche 
des linken N. ischiadicus, die spiiter verschvvand. 

Nothnagel 1. c. 1871 beschreibt gleicht’alls circumscripte An&sthesien 
u. a. „eine ganz begrenzte Zone verminderter Emplindlichkeit (gegen Tast- 
und Temperatureindrucke) an der ausseren Vorderseite des linken Obt*r- 
schenkels. Ferner: Bei einem 27jahrigen Soldateu trat in der Reconvales¬ 
cenz ein Taubheitsgetuhl in den Handen und Fingern, sowie in den Fiissen 
bis in die Wadengegend aut. Keine Schmerzen, keine Motilitatsstorung. 
Vier Monate spilter konnte an den Handen, Fiissen und Unterschenkeln 
eine deutliche Herabsetzung der Tast- und Teroperaturempfindung nach- 
gewiesen werden. Kein Romberg. Gegend des 6. bis 12. Brustvvirbels 
gegen Druck sehr empfindlich. Heilung. % 

Krafft-Ebing 1. c 1871; Analgesie und Anasthesie im Bereiche des 
Muse, rectus femoris dextri; sie ersohien in der Reconvalescenz von einem 
sehr schweren Typhus und schwand nach acht Tagen. 

Arndt’s (173) „Stupor aus cutaner Aniisthesie" haben wir bereits an 
friiherer Stelle erwahnt; der Fall ist 1874 mitgeteilt. 

Putnam (420) 1875; umschriebene Aniisthesie der linken Schulter, 
der linken Seite des Nackens, der linken Thoraxhaltte bis zur ac-hten Rippe. 
Heilung. 

Rosenthal (421) 1875 findet, dass diese Aniisthesien oft ziemlich 
hartnackig sind. u 

Der Sanitats-Bericht 1888/89 (113) teilt eine Beobachtung mit 
einer „Storung im Gebiete der GefUhlsnerven 44 mit. 

Hyperastheslen. 

Fritz (402) fand bei der Halite seiner Typhuskranken Hauthyper- 
asthesie. 

D u c h e k (422) 1866, Baumler (57) 1867, S c h o 1 z (423) J ii r - 
gen sen (424) 1866, Hagen bach < 425) 1868 (bei Nothnagel (47) citiert) 
teilen Beobachtungen iiber Hyperasthesien mit. 
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Krafft-Ebing (172) 1871 berichtet, dass er h&ufig Ueberempfind- 
lichkeit der Fusssohle sah. 

Sanit&ts-Bericht 1870/71. Acht F&lle von Hvper&sthesie der 
Plantarflache der Zehen; oberfl&chlichste BerUhrung rief schon schmerz- 
haften Aufschrei hervor. H&ufig gesellten sich neuralgische Anfalle hinzu. 
Knoevenagel (419) denkt mit Bezug auf die Erfolge seiner Therapie 
(warme Fussbader) an Isch&mie. Krafft-Ebing nimmt brtliche Ernah- 
rungsstorungen der Hautnerven als mOgliche Ursache, andere Autoren 
wieder nehmen neuritische Processe an. Stecher (426) beschreibt 44 
Falle von Ryperasthesie der Fusssohle. 

von Nartowski (427) 1898 erw&hnt eine Hyper&sthesie des Nervus 
cutaneus (Bernhardt’sche Sensibilit&tsstorung) nach Typhus. Dieser 
Fall erscheint als eine StUtze der B e rn h a r d t’schen Anschauung, die 
als Ursache der Erkrankung Infectionen und zwar speciell den Typhus 
ansieht. 

Mit Bezug auf die DOrftigkeit dieser Casuistik ktinnen wir.wohl auf 
das bei den Fallen von Anasthesie Gesagte verweisen. Die Pr&dilections- 
stelle der Hyperastnesien ist die untere Extremitat und von dieser wieder 
der Fuss. 


Neuralgien. 

Benedict (263) 1S68. Ischias als Nachkrankheit eines Typhus. 

Sanitats-Bericht 1. c. 1870/71. 1. neuralgische Sohmerzen im 

Hinterhaupt; 2. Ischias dextra und allgemeine Abmagerung. Ausserdem 
11 Falle von Neuralgien im Bereiche des N. cruralis, ischiadicus, peroneus, 
tibialis (beobachtet von Nothnagel, Berger u. a.). 

Noth nag el 1. c. 1892 teilt 1871 vier Falle solcher Neuralgien mit. 

1. 29jahriger Soldat; in der Reeonvalescenz bekam er Schmerzen, die von 
der Lendenwirbelsaule zur linken Hiiftgegend und in die linke Unterbauch- 
gegend ausstrahlten. Starker Druck verminderte die Schmerzen. Im Be¬ 
reiche der schmerzlichen, halbgurtelformigen Zone ist eine Herabsetzung 
der Sensibilitat nachw r eisbar. Die unteren Lendenwirbel sind auf Druck 
etwas schmerzhaft. Heilung nach sechs Wochen. 

2. In der Reeonvalescenz traten leissende Schmerzen im linken 
Beine auf, nach unten dem Peroneus, nach oben — in geringer Intensitat 
— deln Ischiadicus folgend. Einige Wochen spiiter wurde das rechte 
Bein in gleicher Weise — doch etwas schwacher — ergriffen. Sensibiiitiit 
herabgesetzt. Heilung nach sechs Wochen. 

3. Analoger Fall. 

4. Heftige Neuralgien im Bereiche der linken Beinnerven. An der 
Vorderseite des Oberschenkels traten Pariisthesien auf. Verminderte Sensi¬ 
bilitat im Bereiche der afficierten Partie. Bedeutende Besserung. 

Sanitats-Bericht 1888j89 Zwei Falle von Neuralgien. 

Hannon (333) 1891. Lumbago in der Reeonvalescenz bei einem 
18jiihrigen Madchen (neben anderen Storungen). 

Trophische StSrungen. 

Reil (313), Beau (428), Vogel (429) teilen trophischo Storungen 
der Haut und deren Adnexe nach fieberhaften Erkrankungen mit. Sie be- 
schreiben Ausfallen der Haare, triibes Aussehen und Querfurchung, leichte 
Brtichigkeit der Nagel. 

Ebstein 1, c. 1871 und Schmidt (1891) erwahnen gleichfalls Aus¬ 
fallen der Haare nach Typhus. R e u s s (430) land zwei Mai nach Typhus 
umschriebene Atrophie aer Haut und verminderte Empfindlichkeit an 
dieser Stelle. 

B o u c h u t (431) sah Pemphigus nach Typhus. 

Astegiano (432) halbseitige Geschwflrsbildung. (Bei der Section 
erwies sich der Sympathicus atrophiert.) 

Seidel (433) fand bei einem Kinde umschriebenen Pigmentschwund 
der Haut der linken Wange, der Stim und der Nase. 

22* 
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Litten (434) constatierte bei einem 25 jd.hrigen Madchen in der Re- 
convalescenz braunschwarze Flecken in der Haut. (Er denkt an Sympathicus- 
affection.) 

Krocker (435) beschreibt einen khnlichen Fall. (Er sieht in der 
Aniimie die Ursache der Pigmentierung.) 

L e w i n (436) teilt symmetrisehe Hautpigraentierung mit. 

Krafft-Ebing L c. 1871. Hyperksthesien und „Hautabstossung“. 

F a 1 k i n e r (437) 1897. Bei einem 11 jahrigen Madchen begann in 
der Reconvalescenz eines Typhus eine Desquamation der Haut der Brust, 
dann der Arme, des Gesichtes und der Beine. Murchison (438) und 
A 1 b u t (439) beschreiben dhnliches. Weil (440) bemerkte diese trophische 
Affection in 27 Fallen von 35. (Es handelte sich um Kinder.) 

Anhangsweise erw&hnen wir Da Costa (520) 1899. welcher mitteilt. 
dass verschiedene Exantheme den Typhus begleiten kdnnen. Am h&ufigsten 
ist ein scharlachahnliches, fiber den ganzen KOrper verbreitetes Exanthem. 
Dasselbe verschvvindet meist nach einer Woche ohne Schuppung. Seltener 
sind maserndhnliche Ausschlage. Sie haben keinen Einffuss auf die 
Temperaturcurve. 


Vasomotorisohe Stomngen 

Sanitats-Bericht 1. c. 1870/71. 1. Angina vasomotoria nach 

Typhus. Es bestand Angstgeftlhl, Herzklopfen, Atemnot, Schwindel, 
Schmerzen in den Beinen. Dabei waren die Fflsse kalt, unempfindlich. 
Der Zustand blieb monatelang bestehen. Allmahlich trat Heilung ein. 

2. Symmetrisehe Gangrkn der Fiisse in der Reconvalescenz. Beider* 
seitige Amputation. 

3. Gangran der Zehen bei einem Typhusrecidiv. Heilung nach Ex- 
articulation. 

4. Decubitus acutus an den Schqlterblkttem, Ellenbogen, samtliclien 
Fingem, an den Spinae ilei, Trochanteren, Knieen, Kreuzbein, Rippen. 
Contractur der Beugemuskeln samtlicher Finger. Tod. (Septischer Process 
mit multiplen Embolien?) 

Nothnagel, 1871: Fall einer vasomotorischen Neurose. Bei einem 
21 jahrigen, vorher stets gesunden Soldaten trat in der Reconvalescenz 
neben einer eigentfimlichen kriebelnden Empfindung gleichzeitig ein Ge- 
fiihl von Erstarrung und Taubsein in beiden Handen, namentlich in den 
Fingern auf. Ausserdem klagte der Pat. iiber Schmerzen in den Handen. 
die oft bis zum Ellenbogen ausstrahlten. Sowie Kalte auf die Hande ein- 
wirkt, werden die Empfindungen starker; in der Warme lassen sie nach 
Die Finger sind blass, weiss, kiihl. Die Sensibilitat ist vermindert. Heilung 
innerhalo drei Wochen. (Senfspiritus und Electricitat.) 

Alexander, 1. c., 1887: Tiefer Decubitus iiber beiden Glutki. Tod. 

Schwabe (*141) berichtet iiber schwere Affectionen neben der 
typhdsen; bei hohem Fieber, tonischen und clonischen Kr&mpfen aller 
willkiirlichen Muskeln erschienen Blutaustritte am Riicken, die unter grossen 
Schmerzen vereiterten, verjauchten. Heilung. 

W i 11 n e r (372), 1897: Gangran der Genitalien bei einem jungen 
Madchen. Genesung. 

Ddlearde (442), 1899: Ueberaus seltener Befund. Purpura-ahnliches 
Exanthem bei einem 15jahrigen Knaben, in dessen Blute sicb auch der 
Typhusbacillus nachweisen liess. 

Vasomotorische Affectionen sind sehr selten, wenn sie auch (ins- 
besondere Decubitus) haufiger sein diirften, als es unsere Casuistik ver- 
muten lasst. 

Im Folgenden besprechen wir die Falle von E p i 1 e p s i e, Hysterie, 
Tabes, Diabetes und von multiple r Sklerose, die nach 
Typhus bekannt sind. 
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Epilepsie. 

(Epileptoide Convalsiooen.) 

An den verschiedensten Stellen unserer Casuistik, in nicht wenigen 
Fallen begegneten unS Mitteilungen von Convulsionen, epileptischen An- 
fkllen und dergl. Solche voriibergehende Zustande, Symptome einer Ge- 
hirnreizung, moist wohl durch das Fieber herbeigeftihrt, wollen wir hier 
nicht ausfuhrlicher behandeln. In diesem Abschnitte handelt es sich vor 
allem um die Entscheidung der Frage, ob echte Epilepsie durch den Typhus 
erzeugt werden kann. Gowers (443) gedenkt in seinem Letirbuche der acuten 
Krankheiten im Allgemeinenals Urheber einer Epilepsie. Bei 1450 Epileptischen 
trat der erste Anfall bei 37 Individuen nach einer solchen auf (2.5 pCt.). 

Berger 1. c. kennt zwei F&lle, die im Anschlusse an ein gastrisches 
Fieber Epilepsie zeigten. 

Von den 65,301 Typhusreconvalescenten des Feldzuges 1870 71 be- 
kamen 22 Epilepsie (0,03 pCt.). Der erste epileptische Insult fiel jedes Mai 
in das Stadium der Recon valescenz. Drei starben, vier genasen, 15 blieben 
ungeheilt. (Diese Angaben haben begreifiicherweise wenig Wert, da die 
Genesenen wie die Ungeheilten den Beobachtern aus den Augen kamen.) 

Einer der Falle ist genauer beschrieben. In der Reconvalescenz 
eines schweren Typhus kam es zu ausgesprochener Epilepsie sowie Parese 
aller Extremitiiten und Aphasie. Die Sprache und die Motilitat der Glied- 
massen kehrte zurlick; nur in einern derselben kam es secund&r zu Atrophie 
und Contractor. Die Epilepsie verschwand, ob sp&ter wieder AnfUlle vor* 
kamen, blieb unbekannt. 

Ebstein (310) 1896 teilt einen bereits an anderer Stelle erw&hntea 
Fall mit, in welchem am ftinften Tage nach der Detervescenz sehr heftige 
epileptiforme Anf&lle mit daraulfolgender mehrtagiger Bewusstlosigkeit er- 
folgten. Wahrend der krampffreien Intervalle erschienen zuweilen 
motorische Reizerscheinungen, Sensibilitatsstcirungen, Hyperasthesie der 
Haut, Schmerzen in deD unteren Extremitiiten, trophische Storungen. 

Ringrose (444) 1897 constatierte unter 80 Typhusf&llen ein Mai 
epileptisclie Convulsionen (1,25 pCt.). 

Abercrombie (445) 1897 berichtet von zwei Fallen. 

Bourneville et Dardel (446) 1898; Ein Knabe, aus unbelasteter 
Familie stammend (der Vater veriibte manchmal Trinkexcesse), von 
normaler Intelligenz und guter Entwicklung, wurde im dritten Lebensjahre 
von einem schweren Typhus ergriffen. Dieser dauerte sechs Wochen und 
versetzte den Pat. hauftg in stundenlange Bewusstlosigkeit. Zwei Monate 
nach dem Typhus (schon in der Fieberperiode waren Krampfe aufgetreten) 
bestand bereits ausgebildete Epilepsie. Hand in Hand mit dieser zeigte 
sich die epileptische Charakterdegeneration, die Abschwiichung der in- 
tellectuellen Fahigkeiten. 11 Jahre alt kannte der Knabe seinen Vater 
nicht mehr, nur einige Worte konnte er noch sprechen. Meist ruhig, 
zeigte er sich zuweilen jedoch hochgradig erregt. Im 11. Jahre starb er 
an Diarrhoen und Entkraftung. Section: Rindenatrophie, besonders in den 
Stirnlappen (links mehr), Sklerose im Hinterhauptlappen, deutliche 
Asymmetrie der Windungen (linke Hemisphare 30 g leichter als die 
rechte), linksseitiger Hydrocephalus, Thrombose der Meningealvenen. 

Dide (447) 1899 und Bessi^re (448) verttffentlichten eine gewisse 
Zahl von Fallen, bei denen er bei Abwesenheit von erblichen Momenten 
anmnestisch festgestellte Infectionskrankheiten als urs^chliches Moment 
fiir Epilepsie annimmt. 

Diae konnte bei 120 Epileptischen in Ville-Evrad sieben Mai Typhus 
in der Anamnese constatieren (5,83 pCt.). Diese Falle teilen in sich in 
drei Gruppen: 

I. iJeuropathische Constitution und Hereditat erlauben in einem 
Falle den Typhus nur als unterstUtzendes Moment zu betrachten. 

II. In zwei Fallen war er die Gelegenheitsveranlassung 

III. In drei Fallen konnte er, bei Fehlen anderer Ursachen, als das 
ausschliessliche Moment angesehen werden. 
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1. Sehr belasteter Mann. (Uns scheint ea sich hier mehr um hystero- 
epileptische Anf&lle mit Ueberwiegen der Hysterie zu handeln. Ref.) 

2. Ein 23%j&hriger Mann. Im siebenten Jahre machte er einen 
Typhus durch. Danach blieb er geistig und kSrperlich geschw&cht. Im 
12. Jahre trat der erste epileptische Anfall ein. 

3. Ein 38jahriger belasteter Mann. Im 15. Jahre Typhus. Nach dem- 
selben ein epileptischer Anfall. 

4. Ein 23jahriger Mann. Im 10. Jahre Typhus. Spater wird er epi- 
leptisch, er leidet an „grossen und an Schwindelanf&llen*. 

5. Ein 17jahriger Mann, im 16. Jahre Typhus, im selben Jahre bricht 
die Epilepsie aus. 

6 Ein 21 t jahriger Mann. Im 12. Jahre ein sechs Monate w&hrender 
Typhus. Im folgenden Jahre wird er epileptisch. 

7. Ein 32j&hriger Mann. Im 17. Jahre Typhus. Im folgenden Jahre 
tritt die Epilepsie auf. 

Im Fall© 4—7 fehlte jede erbliche Belastung, der Typhus war sehr 
schweren Grades. Dide nennt die dem Typhus folgenae Epilepsie eine 
parainfectiose Erscheinung. Dide resftraiert: w Es giebt also eine acquirierte 
Epilepsie (im Gegensatze zu Autoren, die nur eine ererbte Epilepsie an- 
erkennen); die Epilepsie wird bei Belasteten durch den Typhus verstSrkt, 
bei Unbelasteten vermag ein Typhus — wenn auch selten — eine Epilepsie 
zu erzeugen.* 

Zum Schlusse mOchten wir des bereits an anderer Stelle erw&hnten 
Falles von Boden (242) 1809 nochmals gedenken; in diesem trat am 
vierten bis fQnften Krankheitstage ein vollentwickelier, schwerer epilepti¬ 
scher Anfall ein Mai auf. Derselbe war auf die Gehirnreizung durch die 
bestehende Meningitis zuriickzufuhren. Solcher ein- oder mehrere Male 
wahrend des Typhus (besonders im Fieberstadium) zur Beobachtung 
kommender epileptischer Anfalle (besser Convulsionen mit epileptischem 
Charakter) wird in der Litteratur wiederholt Erw&hnung gethan. Dass 
aber der Typhus auch Epilepsie sensu strictiori erzeugen kann, geht eben- 
falls aus unserer — wenn mit Bezug auf diese sehr wichtige Frage auch 
etwas dilrl'tigen — Casuistik hervor. 

So linden wir auch in den neuesten Werken fiber Epilepsie [Bins- 
wanger (449)] den Satz: „Meine (B ins wang efs) eigenen Erfahrungen 
stehen mit seiner Anschauung (i. e. P. Maries una seiner Schtiler) durch- 
aus im Einklange, dass Scharlach, Keuchhusten und Typhus in der Aetio- 
logic der im Kindesalter erworbenen Epilepsie die grtfsste Rolle spielen .. . .; 
ausser der oben erwahnten Bedeutung als vorbereitender Ursache, 
veranlassen sie auch gar nicht selten direct den Ausbruch des 
Leidens. 44 


Functlonelle Erkrankungen. 

An dieser Stelle sind wir leider gezwungen. manche Falle zu bringen, 
die der Eindeutigkeit entbehren; soviel geht jedoch klar hervor, dass der 
Typhus geeignet ist, auch sogenannte *functionelle Nervenstorungen“ zu 
erzeugen. 

Fritz (402) 1864. Dieser Autor schrieb eine grOssere Studie, die er 
in acht Kapitel verteilt. Die Einleitung gibt historische Daten. Im 
zweiten Kapitel werden auch zwei Falle mitgeteilt, deren einen wir bereits 
oben erwahnten, dabei die Vermutung aussprechend, dass es sich um 
functionelle Schiidigungen gehandelt haben diirfte. Mehr noch scheint 
dies fur den zweiten Fall zuzutreffen. Ein hysterisches (!) Fraulein 
acquirierte Typhus. Es traten Schmerzen in den Extremitaten, allgemeine 
Hyperasthesie. Dyspnoe, convulsivischer Husten, Dysphagie, Verstopfung, 
Opisthotonus (!), geistige Schwache, Zittern auf. Mit dem Erscheinen 
einer Paraplegie kam es gleichzeitig zdr Ausbildung allgemeiner Analgesie. 
Alle Symptorne gingen zurQc-k. Heilung. (!) 

Homen (450) 1874. Ein 23jahriger belasteter Mann wurde von 
Typhus befallen. Als Kind war er wiederholt krank gewesen, hatte ofter 
Attacken von fieberhaften Krankheiten durchzumachen und war nach einer 
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solchen am iinken Ohre taub geworden {Ohrenfluss). Der Typhus war ein 
sehr schwerer. Pat. wurde mit Alcoholinjectionen behandelt; dieselben 
verursachten Abscesse und Gangr&n einzelner Hautstellen des rechten 
Armes. In diesem, wie in dem rechten Beine trat zunehmende Schw&che 
mit Taubheitsgeftihl und An&sthesie ein; meist an jedem zweiten Tage 
kam es zu Frostanfallen mit nachfolgendem Schweissausbruch. Es be- 
stand Aprosexie ; beiderseitige Einschrankung des Gesichtsfeldes (besonders 
rechts) bei etwas triiger Lichtreaction der Pupillen; Gehorempfindung 
rechts herabgesetzt, links garnicht vorhanden. Beiderseitige Ageusie, 
Anosmie rechts. BerUhrungs-, Schmerz- und faradocutane Empfindiichkeit 
waren rechts ziemlich genau bis zur Mittellinie des K6rpers verschwunden, 
links vermindert. Das Muskelgefuhl fehlte rechts und war links 
herabgesetzt. Desgleichen verhielt es sich mit der Muskelkraft. Dabei 
verhielten sich die Nerven und Muskeln vftllig normal dem electrischen 
Strom gegentlber. Die Sehnenreflexe waren gesteigert, die Hautreflexe 
normal. Oefter treten allgemeine Zitterbewegungen (Schttttelfrosten 
ahnlich) auf. Im weiteren Verlauf kam es zu Gttrtelgeftihlen; dann wurde 
die linke Seite in derselben, Weise ergriffen wie die rechta. (Volistandige 
An&sthesie etc.) Fieber bestand nie. In der Ltzten Zeit nahm die Puls- 
frequenz zu. Die Behandlung konnte eine Besserung nicht erzielen. 
H o m e n denkt an eine cerebrate Hemian&sthesie von nicht reiner Form; 
fUr am wahrscheinlichsten halt er eine functionelle Storung. 

Lazarus (35) 1888 stellt in seiner Arbeit die These auf: Der 
Typhus kann Hysteric erzeugen. Er bringt zwei interessante Faile. 

1. Eine 36jahrige belastete Frau machte einen Typhus (mit Tempera- 
turen bi« 40°) duich^ In der Keconvalescens machte sich eine Schwache 
im rechten Arm und rechten Bein hemerkbar; allmahlich ging die Parese 
in Paralyse tiber. Patellarreflexe normal. Concentrische Gesichtsfeld- 
einschrankung. Polyopia dextra. Papillen normal. Anosmie, Ageusie, 
Anasthesie, Analgesie rechts. Auf dieser Seite* auch Authebung des 
Temperatur- und Muskelsinnes. Globus. Linksseitige Ovarie. Hechter 
Facialis leicht paretisch, Schwindelanfalle. Verfasser erdrtert die Frage, 
ob cerebrale — ob functionelle (hysterische) Anasthesie anzunehmeu sei. 
Die Mitbeteiligung des Facialis spricht ihm fUr eine organische L&sion, 
der AVechsel der Symptome u. A. mehr fiir Hysteric. Wir m&chten un* 
bedingt letzterer Diagnose beipflichten. 

2. 32jahrige Frau. In der Reconvalescenz tritt auf: Linksseitige 
Gesichts- und Gehorschwache; Herabsetzung des Geschmackes und Geruches 
der liuken Seite; Paraesthesien, dann totale Hemianaesthesie links. Ovarie. 
Erh&hung der Patellarreflexe. Die Anaesthesie ging nach zwei Monaten 
zurttck. 

K&stenbaum (451) 1899 beschreibt bei einem 14jfthrigen Knaben 
nervflse StUrungen und hysteroepileptische Anfalle in der Beconvalescenz 
eines Typhus, aie nach 15 Tagen scnwanden. 

Hannon (333} 1891. Bei einem 18j&hrigen M&dchen zeigten sich 
schon wahrend des Fiebers heftige nervose Erscheinungen; in aer Folge 
entwickelten sich die Symptome einer Hysterie und Melancholie. Nach 
neun Wochen war die Patientin wieder hergestellt. 

Mi) bi us (452) berichtet uber Astasie und Abasie nach Typhus. 

Simpson (181) 1895 ftihrt eine nervose Dysarthrie, eine gewisse 
Demenz und unvollstandige cataleptische Zustiinde (Anfalle von Bewusst- 
losigkeit mit Rigiditat der Muskeln, Flexibilitas cerea der oberen 
Extremitaten) auf einen vor 17 Jahren tiberstandenen Typhus zurtick. 

B e r n h e i m (453) 1896 teilt seine Beobachtungen Uber cataleptiforme 
Zust&nde bei Typhtisen mit. Er giebt eine kurze Darstellung dessen, was 
er unter Catalepsie (iberhaupt versteht. Er teilt dieselbe in eine 
Cataleps.ie molle (ein leichter Anstoss an die cataleptische Kx- 
tremit&t gentigt, sie zum Verlassen der Stellung zu bringen), r i g i d e 
und elastique. Die cataleptischen Phanomene befallen haufiger die 
oberen Extremitftten. Des weiteren giebt es Erscheiuungen, die Bern- 
h e i m unter dem Namen der Diathese de contracture zusammen- 
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fasst. Endlich fand er manchmal in den oberen Extremit&ten den bei 
Hypnotisirten in gleicher Weise auftretenden automatisme rotatoire. 
Soaann berichtet er iiber eigentUmliche Beobachtungen, die er an ftlnf 
Typhuskranken machte. Dieselben, zeigten eine Neigung zu ausgesprochener 
Spontanhypnose. Sie hoben die Arm© auf, liessen dieselben oben, 
das Auge blickte starr, das Antlitz blieb uubeweglich, nach einigen 
Secunden fielen die Lider zu — die Patienten schliefen. Andere, bei denen 
solche Autohypnose nicht eintrat, erschienen ausserordentlich leicht 
hypnotisierbar. Um den verschiedenen Einwanden zu begegnen, giebt 
Bernheim gleich an, dass er cataleptiforme Zust&nde bei Patienten 
erzeugen kbnne, die nie einer Hypnose beiwohnten, ihn selbst nicht 
kannten u. A. m. Zur Erkl&rung dieser Zustande sagt Bernu c im: 
Dies© Erscheinungen sind nichts dem Typhus Eigentumliches. Sie kommen 
bei Kranken und Gesunden vor, wenn eine entsprechende psyehische I>is- 
position vorhanden ist. Sollen diese Phanomene bei einem Typhosen in 
Erscheinung treten, so muss dem Gehirn eine gewisse Thiitigkeit erhaiten 
sein (es darf kein Stupor etc. bestehen), auch darf der Kranke nicht in 
zu starker Erregung sich befinden. Das Gehirn muss percipieren, muss 
zur Aufmerksamkeit fixiert werden, der Kranke muss sich concentrieren 
konnen. Die Catalepsien und Autohypnosen werden sehr h&ufig iibersehen, 
sie sind keineswegs selten. nicht aussergewohnlich, auch nicht an 
besonders nervOs-hysterische Disposition gebunden, vieimehr nur an eine 
besondere psyehische Verfassung als eigentliche physiologische Symptome. 
die bei einem in krankem, bei anderen in gesundem Zustande auftreten. 

Geraud et Remli n g e r (454) 1897. Im Verlaufe eines fast 
iieberlos voriibergegangenen Typhus trat, wahrscheinlich auf hysterischer 
Grundlage, der Weber sche Symptomencomplex auf. (Charcot schlug 
fiir die zuerst von Weber beschriebene alternierende Lahmung des Nervus 
oculomotorius [auf der Seite der Lasion] und Lahmung der entgegen- 
gesetzten Extremit&ten, welche auf einer Erkrankung des unteren inneren 
Teiles des Himfusses beruht, diesen Namen vor.) Neben Ptosis bestand 
Strabismus externus und Accommodationsparese. Die Hemiplegie war von 
Hemianaesthesie gefolgt; diese letztere und einige ausgebildete hysterische 
Anf&lle, uach deren Ablauf die halbseitige Emptindungsl&hmung plotzlich 
schwand, Muskelzuckungen in den gelahmten Extremitaten, die bei 
Beobachtung zunahmen, das Verschwinden ailer Symptome liessen die 
Diagnose Hysterie sicher erscheinen. Patient starb an Pleuropneumonie. 
Die Section bestatigte den Typhus und liess jede anatomische Unterlage 
f(ir den Weber’schen Symptomencomplex vermissen. 


Tabes. 

Schulze, Erb, Rosenthal, Eulenburg gedenken der unmittel- 
bar voraufgegangenen acuten Krankheiten als Hilfsursachen der Tabes. 

Eulenburg sah unter 125 Typhust&llen viermal Tabes nach der 
Infectionskrankheit sich entwickeln. 

A 1th a us (455) glaubt nicht daran, dass ein Typhus direct Tabes 
verursachen konne. 

Im Sanit&ts-B erich t 1. c. 1870 71 finden sich folgende Beobach¬ 
tungen : 

1. Ein Soldat wurde 1870 vom Typhus befallen. Nach seiner Gene- 
sung machte er anstrengende Marsche mit und setzte sich wiederholten 
Erkaltungen aus. Lues soli nicht vorhanden gewesen sein. 1874|75 wurde 
er ofter arbeitsunfhhig; Patient konnte nicht ordentlich gehen und stehen 
(?) 1882/83 zeigte sich eine volientwickelte Tabes. Mitte M&rz 1883 pl6tz- 
licher Tod. 

2. Ein luetischer Grenadier erlitt 1870 71 eine Erk&ltung, dann hatte 
er grosse Strapazen zu erdulden, dann ergrift ihn ein Typhus. 1872/73 
klagte er ttber lancinierende Schmerzen in den unteren Extremit&ten. 
1882|83 war eine deutliche Tabes vorhanden. 
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3. Ein Offizier (ob Lues?) wurde 1870 typhuskrank; in der Recon- 
valescenz zog er in das Feld. Erk&ltungen etc. 1871 zeigten sich die 
ersten V r orboten einer Tabes, die 1878 v6llig ausgebildet war. 

Wir fanden sonst keine Mitteilungen, die diese Frage beleuchten 
kOnnten. Die angeftihrten F&lle aus dem Sanit&ts-Bericht konnen als 
irgendwie beweisend dafur, dass der Typhus Tabes erzeugen kttnne (bei 
Abwesenheit von Lues, von Ueberanstrengungen, Durchn&ssungen), nicht 
angesehen werden. 

Multiple Sclerose und ahnllche Krankheiten. 

Sanitats-Bericht 1. c. 1870)71; ein Fall. 

Westphal (348) 1872. Er beobachtete ofter nach Pocken und ein- 
mal nach Typhus eine eigentttmliche Neurose mit folgenden Symptomen: 
Langsarae, naselnde, monotone, scandirende Sprache, Ataxie aller vier 
Extremitaten ohne Lahmungserscheinungen, Schwache beim Gehen, er- 
haltene Sensibilitat, normales Functioniren der Blase, des Mastdarms, der 
Hirnnerven. Alle Symptome traten nach einem Delirium oder comatosen 
Zustand ein. Die Haupterscheinungen, die er alien beztiglichen Fallen 
gemeinsam fand, fasste Westphal zusammen: 

1. Besondere Art der Sprachstorung und der Verknderung der Stimme. 

2. Ver&nderung des physiognomischen Ausdruckes. 

3. Ataxie bei erhaltener Hautsensibilit&t. 

4. Stossweises Erfolgen oder Wiederholen einzelner Bewegungsarten 
der Extremitaten. 

5. Zittern des nicht untersttltzten Kopfes und einmal Zittern der 
unteren Extremitaten bei starkerer Inanspruchnahme derselben. 

6. Psychische Veranderung. 

Westphal machte auf die Analogie der Sprachstorung bei diesen 
Fallen mit denen bei herdweiser Sclerose der Nervencentren aufmerksam; 
als aetiologisches Moment der ganzen Erkrankung sieht er die fieberhafte 
Affection an. 

Ebstein (18) 1872 beschrieb einen weiteren Fall, in dem auch die 
Section gemacht wurde. Es handelt sich um einen 44jahrigen, nicht 
syphilitischen Arbeiter, der in j ungen Jahren ein halbes Jahr lang an 
Intermittens litt. Sonst stets gesund gewesen bis zur Erkrankung an 
Typhus; dieser war sehr schv\er. (Bewusstlosigkeit, Delirien, Verlust des 
i£opfhaares.) In der Reconvalescenz zeigte sich eine bedeutende Stdrung 
der Sprache und Schw&che in den Extremitaten. Mit der Besserung des 
Allgemeinzustandes schwand die Schwache der Glieder im Bette, doch 
merkte der Patient, dass seine H&nde zu feineren Verrichtungen unge- 
eignet geworden waren; Gehen und Stehen erschienen unmoglich. Sieben 
Jsmre spater ergab die Untersuchung: undeutliche, schlecht articulirte, 
monotone, nicht scandirende Sprache. Zungenbewegungen frei. Ungefahr 
einen Centimeter hinter der Spitze, welche tibrillare Zuckungen zeigt, 
findet sich eine umschriebene Atrophie der Zunge. Deutliche Ataxie 
aller Extremitaten; electrische Erregbarkeit normal; desgleichen die Sensi¬ 
bilitat; Gehen und Stehen ist unmoglich — nicht wegen Lahmungen, 
sondern wegen der Coordinationsstftrungen. 

Ebstein weist auf Westphal hin und nimmt eentrale Liisionen an. 
Der Patient starb spater an Phthise, die Section zeigte Folgendes; Das 
Gehirn erscheint frei. Die Medulla oblongata und spinalis lassen — speciell 
auch in der Gegend des Hypoglossuskernes eine abnorme herdweise 
Wucherung der ^Neuroglia erkennen; diese fiihrte zu Atrophie der Nerven- 
fasem, resp. der Ganglienzellen der betreffenden Partien; der Befund ist 
£lso analog dem bei der multiplen Sclerose. 

Feith (352) 1873. Wir weisen nochmals auf diesen Fall hin, in 
welchem gleichfalls — neben anderen Symptomen Ataxie der unteren 
Extremitaten ohne SensibiJit&tssttirung bestand, und den der Verfasser 
obigen Beobachtungen anreiht. 
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Renz(456) 1879. Ein Fall von Nervenstflrung nach Typhus, der, wenn 
auch nicht vollst&ndig gleichend, doch viele Zftge trug, die an multiple 
Sclerose denken lassen. 

Gindiccandrea (457) 1896. Dieser Autor denkt an eine directe 
bacill&re Invasion oder Einwirkung bacterieller Toxine auf das Rticken- 
mark und das Gehirn bei hierzu Disponierten. In seinem Falle traten bei 
einer 24iahrigen Frau einen Monat nach einem Typhus, der 40 Tage 
gew&hrt hatte, die ersten Zeichen einer multiplen Sclerose hervor. 5 Monate 
sp&tei war dieselbe vttllig ausgebildet. 

Diabetes. 

Uncomplicierter Diabetes nach Typhus wird von Heine, Schmidt- 
Rim pier, Zimmer, Wernig u. A. beschrieben. 

Im S ani tiit s-Bericht (1. c.) 187CV71 findet sich ein Fall. 

Frerichs (458) 1884 sah unter 400 Diabetes-Fallen 3 mal Glvcosmie 
und Diabetes nach Typhus. 


Specielle Abhandlungen liber die Sehnenreflexe bei Typhosen. 

Ausser vielen gelegentlichen Bemerkungen fiber die Reflexe im Typhus 
in der Casuistik, die wir jedes Mal registriert haben, und solchen in den 
Lehrbtichern, fanden wir noch einige Arbeiten, die sich speciell mit dieser 
Frage beschaftigten. Wir wollen dieselben hier kurz besprechen. 

Pluyand (459) 1883 untersuchte in 100 Fallen das Verhalten dei 
Sehnenreflexe im Typhus. In 58 Fallen waren dieselben sehr stark erhtfht. 
in 25 mittelstark, nur in 17 Fallen schwach erhoht. Er sah hochstens 
2—3 Falle, in denen keine Uebererregbarkeit des Rilckenmarkes bestand. 

Mader (462) 1886, fand gleichfalls hochgradige Steigerung der 

Sehnenreflexe an den unteren Extremitaten bei Reconvalescenten von 
schwerem Typhus. 

Money (460, 461) 1885 und 1887 constatierte Ubereinstimmend mit 
obigen lleobachtern gesteigerte Reflexaction sowohl wie Muskelerregbarkeit, 
zuweilen auch Fussclonus. Meist sah er diese Symptome in der zweiten 
Krankheitswoche. 

Allgemeines liber die Nervenstdrungen bei uod naoh Typhus. 

Wir werden uns mit der Mitteilung der verschiedenen Ansichten der 
Autoren begniigen. Schlfisse daraus zu ziehen sind wir um so weniger 
berechtigt, als den meisten Deutungen nur die Geltung von Hypothesen 
zukommt. 

Monneret und Fleury (463) ftihren 1846 aus: Extremitatenlahmung 
beim Typhus bedeutet eine Complication und ist nicht als ein Symptom 
desselben anzusehen, manchmal imponiert die hochgradige Schwache als 
eine L&hmung. 

Den letzten Satz l&sst Nothnagel (1872) 1. c. gelten. gegen den 
ersten wendet er ein, dass ausser L&hmungen noch verschiedene andere 
Nervenstflrungen als direct vom Typhus abniingig zu betrachten sind. 

Gubler 1. c. (1860) fand bei der Durchforschung der Falle, in denen 
fieberhafte Krankheiten L&hmungen erzeugt hatten, dass diese im Be- 
ginne, auf der H6he und nach dem Ablauf der Infectionskrankheiten ent- 
stehen konnen. 

M. Rosenthal 1872 (464) teilte die posttyphOsen L&hmungen ein in 
1. centrale, 2. periphere. 

Auf das Gehirn deuten die irritativen und depressiven Erscheinungen 
(Contracturen, Zittern, psychische Alteration, Aphasie, Hemiplegie mit Er- 
haltensein der elektrischen Erregbarkeit) hin und die wiederholt con- 
statierten Hyperamien de9 Gehirns und seiner Haute. 

Auf spinalen (Jrsprung deuten Hyperasthesien, Anasthesien, Blaseu- 
und Mastdarmlahmung, die aufsteigenden Lahmungen, die post^phose pro¬ 
gressive Muskelatrophie und die Tabes. 
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In einem Falle, den Rosenthal verfolgte, fiihrte er die L&hmung 
einer unteren Extremit&t (bei aufgehobener elektrischer Erregbarkeit) auf 
spinale An&mie und darauf folgende Em&hrungsstdrung in den peripheren 
Bahnen zurtick. Fur den peripheren Charakter posttyphOser Monoplegien 
sprechen die auf Em&hrungsstflrungen in bestimmten Nervenbahnen zurQck- 
zuftlhrenden Liihmungen einzelner Muskelgruppen mit partieller Anas*,hesie 
und Abnahme der eiektrischen Erregbarkeit. Die Prognose der post- 
typhdsen Lahmungen stellt Rosenthal giinstig. 

Bei Manila ve (406) 1874 fanden wir, dass er jene Falle, in denen 
spinale Symptome auftreten, beztiglich der Prognose fUr gefahrdet erachtet. 

Westphal 1. c. (1872) aussert sich zu den Nervenstdrungen nach 
acuten Krankheiten folgendermassen: Es ist eine Thatsache, dass die ver- 
schiedenartigsten acuten fieberhaften Krankheiten mehr oder weniger 
dauernde Erkrankungen des Nervensvstems im Gefolge haben kdnnen, die 
sich teils als psychische Stdrungen. teils als allgemeine oder partielle 
Storungen der Motilitat und Sensibilitat darstelien. 

Gelegentlich der Besprechung der Lahmungen nach acuten Krank¬ 
heiten aussert Erb die Ansicht, dass die bei diesen Krankheiten vor- 
handene Veranderung des Blutes und die dadurch bedingte Ernahrungs- 
stdrung der nervdsen Apparate, wenn tiberhaupt — nur in den seltensten 
Fallen als Ursache der Lahmungen anzusehen sind, vielmehr mtissten er- 
hebliche anatomische Verander ungen angeQommen werden. 

Nothnagel (1. c.) wendet sich gegen die Anamiehypothese (Mordret* 
Cini, Smoler u. a.), die er beztiglich der Typhusparalysen zu den „tiber- 
wundenen Standpunkten tt rechnet. Die Muskeldegeneration (im Sinne 
Zenker’s) mag filr einige wenige Falle Geltun<£ haben; das Gleiche gilt 
ftir die Ansicht vom myopathischen (Fr iedberg) Ursprung der Liihmungen. 
Die Hemiplegien werden nach Nothnagel herbeigeftihrt durch Apoplexien (in 
den allermeisten Fallen). Die Paraplegien kdnnen auf verschiedenen Ursachen 
beruhen; dies muss schon ihrer aifferenten Entstehungsart und ihres Ver- 
laufes wegen angenommen werden. Meist entwickelt sich die Paraplegie 
langsam und schwindet auch wieder nach und nach. Allein es kommen 
auch Falle vor, in denen sie pldtzlich oder binnen weniger Stunden auftrat 
und ziemlich schnell wieder verschwand [Oliivier (465), Col liny (466)|. 
Ollivier (465) denkt an eine Riickenmarkshyperamie. Nothnagel ist 
der Ansicht, dass man die von Griesinger. Buhl, Hoffmann ftir das 
Gehirn festgestellte „Meningealapoplexie“ zur Erklarung dieser Paraplegien 
auch auf das Ruckenmark anwenden konne. 

Ftir alle Lahmungen aber, die einen isolierten Nervenstamm oder 
-Zweig betreffen, ftir alle Lahmungen einer Extremitat, ftir die gekreuzten 
Lahmungen, ftir die Paraplegien, vvelche drei Extremitaten betreffen, denkt 
Nothnagel unter Himveis auf die Befunde Buhl’s (467) und Oertel’s 
(468) (bei Diphtherie) an eine Ursache traumatischen Ursprungs: diese 
Lahmungen fasst er als Compressionsparalysen auf. Was Nothnagel 
zur Begrtindung seiner Ansicht anftihrt, kdnnen wir hier leider nicht wieder- 
geben. So ftihrt er auch die Opticusaffectionen. die zur Atrophie fiihren, 
auf allmahliche Compression des Nervenstammes durch Bindegewebs- 
wucherung und auf nachtragliche Retraction des neugebildeten Binde- 
gewebes zurtick. Mooren (1. c.) ist der Ansicht, dass jede Schad- 
lichkeit, die das Gehirn trifft, auch eine progressive Opticusatrophie er- 
zeugen konne. Arlt denkt an Erschopfung. 

Lunz (469) 1888 unterscheidet vier Gruppen von Affectionen der 
Norven nach Infectionskrankheiten: 

1. Functionelle. 

2. Entztindliche Veranderungen in Form peripherer Neuritis, Menin¬ 
gitis etc. 

3. Stdrungen infolge von Gefassveriludmmgen [siehe V’acjuez (470) 

1892 ]. 

4. Storungen infolge von Aniimie und Erschopfung des Nervensvstems; 
sie treten in der Reconvalescenz auf. 
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Damit sind wir zu den neueren Autoren gekommen, die in ihrer 
Mehrzahl der Anschauung huldigen, dass die L&hmungen bei und n&ch dem 
Typhus meist neuritischen tJrsprungs sind. Die von uns wiederholt er- 
wahnten experiraentellen Untersuchungen, der Nachweis von Typhus- 
bacillen im Centralnervensystem legen den Gedanken an toxische 
Schadigungen sehr nahe. Pu 1 vermacher, der die Edinger’ sche 
(471 ) Ersatztheorie (zur Erklarung der Neuritis und Tabes) 1 Ur jene F&lle* 
bei denen Nervenstorungen schon zu einer Zeit in Erscheinung treten. wo 
von Ernahrungsstflrungen und daher auch von Mehrverbrauch von 
Nervensubstanz bei ungenugendem Ersatz noch nicht gesprochen werden 
kann, niclit ausreichend tindet, sagt zum Schluss: „Die Bakterien oder 
ihre Toxine sind die Causa movens der Affection rt Soviel geht aus dem 
eben Gesagten, das nur eine kleine Ergknzung unserer bei der Casuistik 
(insbesondere bei den Sectionsbefunden) eingestreuten pathogenetischen 
Bemerkungen bedeutet, hervor, dass die verschiedenartigen Nervenstorungen 
im Typhus kaum einer einzigen Ursache zuzuschreiben sein diirften, dass 
sich somit bei diesen mutatis mutandis wiederholt, was sich ftir die 
„Psychosen beim Typhus* 4 gezeigt hat. 

Die Diagnose der Nervenstorungen beim Typhus bietet weniger 
Schwierigkeiten als die geistiger Erkrankungen im Gefolge dieser Krank- 
heit. Ueber sie, liber die Prognose und die Therapie kdnnen wir uns im 
Rahmen dieses Referates nicht verbreiten. 

Was die Hautigkeit anbelangt. so giebt nebenstehende (nur sehr be- 
dingt genaue) Tabelle eine ungef&hre Uebersicht 

Tabellarlsohe Uebersicht alter in die Casuietik aufgenommenen poettyphoaea 

Nervenerkraukungea. 


Art der Krankheit. I Zahl 


Isolierte ISerratuslahmung. 

Isolierte Deltoideusl&hmung. 

L&hmungen mehrerer Schultermuskeln . . 

Lahmung von Kopf- und Halsmuskeln . . 

Radialisliihmung (isoliert). 

Isolierte Ulnarislahmung . . 

Isolierte Medianuslahmung. 

Lahmung und Atrophie der Hmidmuskeln . 

Peroneuslahmung. 

Lahmung anderer Rtickenmarksnerven . . 

Contracturen ohne Lahmung. 

Muskelatrophien. 

Muskelhypertrophien. 

Lar ynx para ly sen. 

Isolierte Facialislahmung. 

Isolierte Hypoglossuslahmung. 

Lahmung von Augenmuskelnerven . . 

Nervose Erkrankung des Sehorgans . . . 

Nervdse Erkrankung des GehOrorgans . . 

Sprachstdrungen.. 

Hemiplegien. 

Paraplegien. 

Anderweitige Lahmungen. 

Adute Ataxie.. . . . 

Kleinhirnaffectionen. 

Neuritis bulb&rer Nerven. 

Paralysis ascendens. Spinaltyphus . . . 

Typhoid spine. 

Spinale Kinderlahmung. 


3 
2 

4 
1 
1 

10 

5 
3 

13 

8 

3 

6 
8 

26 

(8)4 

3 

19 

19 

15 

56 

32 

34 

21 

1 

l 

3 

7(8) 
7 (?) 
1 0 ) 
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Art 


d e r 


K 


r a n k h e i t 


Zahl 


Hemiplegia spastica infantilis .... 

lysis agitans. 

Herzneurose. 

Zwerchfellkrampf | 

Nervoses Asthma ( . 

Motorische Reizzustande. 

Hyperasthesien. 

Myotonie., . . . . 

Chorea . 

Tetanie. 

Tetanus. 

Anasthesien. 

NeuraJgien. 

Vasomotorische und trophische Stdrungen 

Epilepsie. 

Hysterie (Hysteroide Svtnptome) . . . 

Tabes. 

Multiple Sklerose. 

Diabetes. 


1 (?) 
5 

1 

1 


sehr htiutig 

1 (?) 

5 

4 

4 

sehr haufig 

21 

haufig 
35 
10 
3 (?) 
5(6) 

4 


Therapeutisches. 

Schlesinger fasst alle Krankheitszustfinde, welche durch das 
oft periodische Auftreten von acuten, zumeist nicht lange per- 
sistierenden uinfangreichen, nicht entzundlichen Oedemen der Haut 
und der inneren Organe mit Neigung an bestimmten Priidilections- 
stellen zu recidivieren, oft auch durch gleichzeitige nervose Sym- 
tome bei Integrit&t des Gefassapparates und des Herzens und durch 
dauerndes Fehlen von Eiweiss und Zucker charakterisiert sind, als 
Hydrops hypostrophos zusammen. Er rechnet hierher das acute cir- 
cum8cripte Hautddem Quincke’s, das acute recidivirende Lidodem, 
raanche Pormen des nervosen Schnupfens, die interinittierende An- 
schwellung der Sehnenscheiden auf nervoser Basis, manche FUlle 
von Pseudocroup, von Asthma bronchiale, von intermittierendem Er- 
brechen, nervOsen Polyurien, nervosen Diarrhoen, acuter Chemosis 
etc. Auch den Hydrops articulorum intermittens betrachtet 
Schlesinger nur als einen besonderen, eigenartig localisierten Typus 
des Hydrops hypostrophos. Beziiglich der Behandlung des nicht 
8ymptomatischen Hydrops articulorum intermittens rat Schlesinger 
ein chirurgisches Eingreifen, und zwar am ehesten Injection reizender 
Substanzen (Carbol, Jodtinctur, Ergotin), nur als ultima ratio; auch 
ist der Kranke auf die Ungewissheit des Ausgangs — event, auch 
Verschlimmerung — ausdriicklich aufmerksam zu machen (Mitt, aus 
dem Grenzgeb. d. Med. u. Chir., 1899). 

Chauveau legt der schon von Albert bemerkten papilkiren 
Hypertrophie der Regio foliacea bei der Entstehung vieler sogen. 
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eeeentieller Glossodynlen eine grosse Wichtigkeit bei. Die Schmerzen 
sind bald continuierlich, bald treten sie in An fallen auf. Anfangs sind 
sie einseitig, spater oft doppelseitig. In der Regio foliacea besteht 
Hyperasthesie. Die Papillen erscheinen rot und geschwollen. Neuro- 
pathische Disposition ist von nebensachlicher Bedeutung. Hysterische 
Symptome fehlen. Arthritis, Tabakmissbrauch, Zahnkrankheiten 
kommen atiologiscb in Betracht. Therapeutisch hat die Cauteri¬ 
sation stets ausgezeichnete Resultate ergeben. (Arch. gen. de med., 
Jan. 1900.) 

Breitenstein empflehlt das Kryofin (Methvlglycolsaurephenetidid) 
in Dosen von 0,5—1,0 sehr warm bei Neuralgien, Migrane, den 
lancinierenden Schmerzen der Tabes und der Casque neurasthenique. 
(Therap. Monatshefte 1900, Marz.) 


Buchanzeigen. 

A. Grohmann (Zurich): Entwurf zu einer genossenschaftlichen Muster- 
anstalt fur Unterbringung und Beschaftigung von Nervenkranken. 
Stuttgart 1899. Ferdinand Enke. 59 Seiten. 

Verf. bringt in vorliegender Monographie eine Reihe Plane und Yor- 
schlage, die die Frucht seinei Erfahrnngen darstellen und als eine Fort- 
setzung resp. Erganzung der anderen vor wenig Monaten erschienenen be- 
kannten Monographie 1 ) angesehen werden muss. 

Der von M 6 b i u s vorgeschlagenen Errichtung von Nervenheilst&tten 
folgend, macht Verf. directe Angaben, wie nach seiner Meinung und Er- 
fahrung eine derartige Anstalt zu bauen und einzurichten sei. Er bespricht 
die Wahl des Ortes — am Nordabhange der Alpen —, schliigt vor. die 
Anstalt als eine oftene fUr 250—H00 mannliche Kranken zu erbauen; mit 
ihr solle ein kleiner landwirtschaftlicher Betrieb mit moglichst. reichhaltiger 
und verschiedenartiger Arbeitsgelegenheit verbunden sein; wie die Wohn- 
riiume moglichst nicht zu gross sein sollen, damit stets nur wenige Patienten 
zusammen sind. sollen auch die Wohnraume von den Einzelzimmern, die 
Werkstatten von den Wirtschaftsgebauden moglichst weit getrennt sein. 
Stets und iiberall soli der Grundsatz beachtet werden: Gelegenheit fur 
viele, in recht verschiedener Weise sich einzeln oder gruppenweise der 
Ruhe wie der Arbeit zu ergeben. 

Ein richtung und Betrieb soli nach Art eines Ivlosters gestaltet sein, 
also vollige Gleichstellung aller Patienten aus den verschiedensten Lebens- 
lagen unter einem arztlic-hen Oberhaupt; principielle Alkoholabstinenz ist 
von alien — Gesunden wie Kranken — gefordert. Die ganze Anstalt soli 
einen Zug in s Demokratische, Klosterliche und Eintache haben. Darum 
sollen auch keine Unterschiede in der Einrichtung der Zimmer, SUle und 
Einzelzimmer gemacht werden. 

Die unteren Angestellten sollen nur verheiratete Manner im vor- 
gertickteren Alter sein, zu den untergeordneten Hausarbeiten nur altere 
Frauen und Witwen verwendet werden dUrfen. 

FQr solche Patienten, die der Anstalt dauernd angehdren und in 
Folge ihrer Leistungen von Nutzen sind. soil eine Mittelstellung zwischen 
den Patienten und Angestellten geschaffen werden event, sogar je nach 
ihrer Arbeitsleistung nach dem System der Graduierung als Yiertels*, Halb- 
etc.- Angestellte. 

x ) Siehe diese Zeitschrift 1899. Bd. YI, Hft 6, p. 491. 
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Ausgeschlossen von der Aufnahme sollen sein die Paralytiker, senil 
Dementen, Rebephrenen mit schneller Verblddung, Idioten, insbesondere 
die moralischen Idioten, Sexualperverse und Epileptiker. 

Am Schluss ist dann ein Entwurf zu den Statuten der Genossen- 
schaft mitgeteilt, wie diese Musteranstalt finapciell zu begriinden sei u. a. m. 

Die vorliegende Monographic sei win auch die frtlheren warm em- 
pfohlen, weil sie von der Liebe, Sorgfalt und auch Vorsicht spricht, mit 
der Grohinann seine Patienten beaufsichtigt, behandelt und be- 
schaftigt. So sch&tzens- und beach tens wert manche seiner Vorschlage 
auch sind, so eignen sich viele doch nicht zur Verwirklichung, weil sie 
gegen eine Reihe der hauptsachlichsten Foiderungen verstossen, die flir 
die Behandlung Nerven- und Geisteskranker heute allgemein gtiitig sind. 
So stellt nach seinem Entwurf die Anstalt eine Heilanstalt ftir beginnende 
Psychosen, Paralytiker in Remission, Hebephrene dar — alles Patienten, 
die doch genaue Aufsicht und Behandlung — nicht bios Arbeitsgelegenheit 
— bediirfen. Auch soil z. B. der krztliche Leiter dem Verwaltungsdirector 
nur coordiniert sein. 

Die Auswahl der Patienten ftir eine derartige von ihm, M 6 b i u s und 
anderen geplante Anstalt ist einer der schwierigsten Punkte, die der Aus- 
fUhrung entgegenstehen. Grohmann inflge in seinem segensreichen 
Liebet-werke iortarbeiten, sich a'ber mit wenig Patienten und solchen, die 
er bisher hatte, wie Neurastheniker und Hysteriker, gentigen lassen, die 
zweifelsohne directester arztlicher Controle nicht .benGtigen. 

Adolf Passow (Hannover). 

Frenkel - Heidon. Die Behandlung der tabischen Ataxie durch Wiederein- 
iibung der Coordination. Frankfurt a. M. 1899. Johannes Alt. 

Zusammenfassung der Frenkel’schen Methode ohne etwas neues zu 
bringen mit etwas scharfer Kritik der Behandlung nach der Methode durch 
„unberufene* Aerzte. Frenkel-Heiden tritt energisch daftir ein, dass 
seine Uebungsmethode nicht w&hrend einer Badekur vorgenommen werden 
sollte. Windscheid (Leipzig). 

A. Winkler. Ueber die Behandlung der Gicht mit Schlammb&dcrn- 
MUnchen 1899. Seitz-Schauer. 

Empfehlung der Gichtbehandlung mit Nenndorfer Schlammbadern 
von 37 bis 42° C und 20 Minuten bis^ zu % Stunden Dauer, verbunden mit 
Trinkkur eines erdigen Wassers, knapper und eiweissarmer Diat, starker 
kbrperlicher Bewegung und Beschrankung der Alkoholica. 

Windscheid (Leipzig). 

Loewenfeld, L., Sexualleben und Nervenleiden. Die nervosen 
StSrungen sexuellen Ursprungs'. Nebst einem An- 
hange liber Prophylaxe und Behandlung der sexuellen 
Neurasthenie. Zweite vollig umgearbeitete und vermehrte 
Auflage. Wiesbaden 1899, J. F. Bergmann. 

Das Buch stellt die zweite umgearbeitete Auflage der im Jahre 1891 
erschienenen Schrift des Verf. „Nervose St5rungen sexuellen Ursprunges* 4 
dar und muss als ein ganz neues Werk betrachtet werden. Man kann 
dem Verf. Anerkennung zollen. Er hat das so wichtige Thema in er- 
schopfender Weise bearbeitet und liber all auch seine reichen eigenen Er- 
fahrungen hineiugewebt. Wohlthuend beriihrt sein massvoller Standpunkt 
in den vrrschiedenen so different beurteilten Fragen, wie Onanie, Wirkung 
der Abstinenz, des Priiventivverkehrs u. s. w. Ausflihrlich wird der Zu* 
sammenhang zwisclien Genitalerkrankungen der Frauen und Sexualleiden 
besprochen, wobei Loewenfeld zum Teii von Anschauungen anderer ab- 
weicht. Die Differenzen mit dem Ref. selbst sollen an anderem Orte zum 
Austrag gebracht werden. Zum Schluss wird die Freud’sche Theorie der 
Angstneurose besprochen und eigene Untersuchungen des Verf. liber die 
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sexuelle Aetiologie der neurotischen Angstzustande werden angeftlgt. 
Sehr gut gelungen, vor allem wiederum wegen der darin sich kund geben- 
den kritischen M&ssigung in der Beurteilung der Erfolge ist der Abschnitt 
iiber die Prophjlaxe und die Therapie der sexuellen Neurasthenie, aus 
der besonders der praktische Arzt einen sehr guten Flihrer gewinnt. Die 
Aburteilung der Gassenschen Apparate wird auf allgemeines Einverst&nd- 
nis rechnen kOnnen. 

Das Buch kann warm empfohlen werden. 

Windscheid (Leipzig). 


Personalien and Tages-Nachrichten. 

Dr. L. Jacobsohn hat sich fUr Neurologie und Psychiatrie an der 
TJniversit&t Berlin habilitiert. 

In Genua ist an Stelle des zuriickgetretenen Prof. J. Martini Dr. 
Kudo If Weber zum ordentlichon Professor der Psychiatrie ernannt 
worden. 


Zu dem Congress fiir innere Medicin in Wiesbaden vom 
18.—21. April sind folgende neuropathologische Vortrftge angemeldet: 
Kohnstamm (Konigstem), die abftthrenden Kleinhirnbahnen und ihre 
klinische Bedeutung; Aug. Hoffmann (Ddsseldorf), Zur Pathologic der 
paroxysmalen Tachykardie; Gumprecht (Jena), Ein neuer Bestandteil 
der normalen Spinalfltissigkeit. 

Zum internat. Congress in Paris erfahren wir, dass die psychiatrische 
Section in der Sorbonne (amphitheatre de geologie) tagen wird. Die offi- 
ciellen Referate und Referenten haben wir bereits mitgeteilt. Weitere 
Vortr&ge sind vor dem 1. Juni bei Dr. Ritti (Maison nationale de Charen- 
ton, St. Maurice-Seine) anzumelden. Fiir jede Mitteilung sind hochstens 
15 Min. vorgesehen. Die allgemeinen Hauptversammlungen des ganzen 
Congresses finden am 2., 5. und 9. August statt. Die franzdsischen Bahnen 
gewShren eine Preisermdssigung von 50 pCt. Anfragen bez. Wohnung 
etc. sind zu richten an die ^Bureaux du Congi&s international*, Paris, rue 
de l’Ecole-de-Medecine 21. Teilnehmer am Congress haben ihre Visiten- 
karte und den Mitgliedsbeitrag von 25 Frcs. an Dr. Duflocq, Paris, rue 
Miromesnil 64 zu schicken. Die neurologische Section ist von der psychi- 
atrischen getrennt. 

Am 26. und 27. Mai findet in Baden-Baden die 25. Versammlung der 
stidwe9tdeutschen Neurologen und Psychiater statt. Aus Anlass der 25. 
Wiederkehr wird eine Festsitzung mit Damen abgehalten. Gesch&ftsfOhrer 
sind Erb (Heidelberg), Filrstner (Strassburg), Fischer (Pforzheim). 


Veraatwortlicher Redacteur: Prof. Dr. Ziehen in Jena. 
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Aus dem Laboratorium der Kgl. sftchsischen Heil- und Pflegeanstalt 
Zschadrass b. Colditz. 

Beitrlige zur Markscheidenentwicklung im Gehirn 
mid in der Medulla oblougata des Menschen. 

Von 

Dr. OTTO HOSEL 

Anstaltaoberarzt. 

(Mit 11 Abbildungcn im Text und einer Tabelle.) 

(Schluss.) 

Seitenstrang. 

Wir liatten an dem Gehirn aus dem Beginn des 5. Foetal- 
monats get unden, bass sich die markhaltigen Fasern des Grund- 
biindels der Seitenstrange in: 

I. einen raphealcn und in 

II. einen nichtraphealen Hauptteil spalteten, und dass die 
letzteren wieder drei Untergruppen erkennen liessen, 

1. Grundbundel des Seitenstrangs zum Nucleus reticularis 
tegmenti; 

2. Grundbundel des Seitenstrangs zum Deiters’schen Kern; 

ii. Grundbundel des Seitenstrangs zum vorderen Seiten- 

strangkern. 

Diese Fasern finden sich naturlieh auch an dem Gehirn aus 
dem uns jetzt beschtit’tigenden Alter tnarkhaltig. 

Von denselben zeigt aber der rap he ale Toil und der 
medioolivare Teil im 6. Monat cine Zunahme an Fasern (29). 
Besonders in Hohen, wo die Faserung der von mir als medio- 
olivarer Anteil geschilderten Abteilung der Grundbundel der 
Seitenstrange dorsalwiirts riickt und bier sich in die Breite aus- 
dehnt, so dass man diese Fasern als dorsal intrareticulare Seiten- 
strangfasern bezeichnen konnte, ist dies auffallend. Dabei ver- 
wischen sich freilich die Abteilungen etwas, ilire Fasern schieben 
8ieh in einander und rna(*hen die Grenzen ihrer Gebiete undeut- 
lich, so dass es schwer wird, zu entscheiden, welclie dieser beiden 
Gruppen den hauptsachlichsten Zuwachs ertahrt. 

In holier gelegenen Schnittebenen lichten sich die Reihen 
der Faserquerschnitte dieser Gebiete wieder, der grosste Teil 
des raphealen Abschnittes erschopft sich bereits im Verlauf durch 
die Briicke, nur einen Teil, besonders des nichtraphealen Be- 
standteiles, kann man bis in das Vierhiigelgebiet verfolgen. 
(40. 42. 67. 70.) 

Fragen wir uns, welclie Arten von Fasern dies 
sind? 

MoDatSBobrift fur INyohiairie und Neurologic. Bd. VII. Heft 5, 23 
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Schon Held unterschied zweierlei Fasern der Vorderseiten- 
strange zur Substantia reticularis, n&mlich gleichseitige und ge- 
kreuzte. Die ersten konnten wir leicht an dem Gehirn aus dem 
5. Monat constatieren. Dagegen sahen wir ebenda fast kerne 
die Raphe iiberschreiten und sich kreuzen. An dem Gehirn 
aus dem 6. Monat ist die Kreuzung von Fasein dagegen eine 
wesentlich auffallendere und betrifft eine grossere Anzahl als 
dort, besonders in Hohen langs des Ausdehnungsgebietes der 
grossen Oliven. Ich vermute daher, dass der gekreuzte Anteil 
dieser Fasern der ist, der einen Teil dieses neuen Zuwachses 
repr&sentiert. Derselbe wiirde dann etwas sp&ter, erst 
bis zu Beginn des 6. Monats, markhaltig, als der un* 
gekreuzte. Diese Fasern treten in der Substantia 
reticularis mit den Ganglienzellen des Roller’schen 
und Bechterew’schen Kernes inBeziehung und stellen 
den gekreuzten Anteil der Yerbindung dar, die die 
Vorderseitenstrange mit diesen Kernen eingehen. 

Ein anderer Teil dieses Zuwachses lasst sich aber sehr 
hoch hinauf bis in das Vierhiigelgebiet verfolgen (67). 
Oberhalb des Quintus-Abschnittes werden die in Rede stehenden 
Felder ja wesentlich faserarmer und besonders sind es die ventral 
von dem hinteren L&ngsbiindel gelegenen Teile. Trotzdem kann 
man aber sehr deutlich eine Anzahl Faserquerschnitte, die auch 
gehaufter an einander liegen und in den proximalen Briicken- 
gegenden und den Schnitten durch die Hirnschenkelhaube ventral 
und lateral vom hinteren Langsbiindel laufen, weiter bis ins 
Vierhiigelgebiet veifolgen. Zieht man nun in Betracht, dass wir 
eine Anzahl Fasern der fontaineartigen Haubenkreuzung 
markhaltig gefunden haben (89), Fasern, die sich dicht unter 
den hinteren L&ngsbiindeln kreuzen und aus den ventralen Ge- 
bieten der vorderen Vierhiigel stammen, so glaube ich berechtigt 
zu sein, wenn ich in diesen Fasern diejenigen erblicke, die 
Held 1 ) als Fasern aus dem vorderen Vierhiigel zum Vorder- 
und Seitenstrang bei der Katze beschrieben hat. Diese Auf- 
fassung diirfte auch deshalb richtig sein, weil keine anderen 
Mark- und Kerngebiete myelinhaltig sind, die mit diesen Fasern 
der fontaineartigen Haubenkreuzung in Yerbindung zu setzen 
waren. Mit dem roten Kern hangen sie nicht zusammen, denn 
derselbe ist noch vollkommen marklos. 

Held lasst freilich diese Fasern in den mittleren, die beiden 
Fliigel verbindenden Teil der hinteren Langsbiindel treten. Ich 
kann mich — vorausgesetzt, dass wir identische Fasern vor uns 
haben, dieser Auffassung nicht ansehliessen und zwar haupts&ch- 
lich aus folgendem Grunde: 

Wir haben am Gehirn aus dem 5. Monat dieses Mittelstiick 
der hinteren Langsbiindel auch markhaltig gefunden, damals 
aber noch nicht die Biindel des Vorderseitenstrangs zum vorderen 

l ) Held, loc. cit. 
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Vierhtigel. Nach diesem Befund mussten in dem Mittelstiick 
also zweierlei Fasern laufen, was aber der Zahl der Fasern nach, 
die doch keine grosse ist, niclit gut moglich ist. Es ist naturlich 
nicht ausgeschlossen, dass einige Fasern in das Mittelstiick oder 
iiberhaupt in das hintere Langsbiindel miteintreten. Die Haupt- 
masse derselben verlauft aber wenigstens beim Menschen meiner 
Beobachtung nach in der vfcntio-lateralen Umgebung der liinteren 
Langsbiindel nach dem Riiekenmark hinunter, schliesst sich abei 
ebenfalls hauptsachlich den nichtraphealen dorsalen intra- 
reticularen Vorderseitenstrangfasern an. 

In diesem Teil der Seiten strangfasern liaben wir 
also Fasern vor uns, die im vorderen Vierhiigel enden 
und die bis zum Beginne des 6. Monats intrauterinen 
Lebens markreif werden. 

Nunmehr unterscheiden wir bis zu dem in Rede stehenden 
Entwicklungsalter unter den markhaltigen Fasern der raphealen 
und nichtraphealen medioolivaren Seitenstranggrundbiindel drei 
Arten mit verschiedener Yerlaufsweise, namlich ungekreuzte und 
gekreuzte Fasern zur Substantia reticularis grisea, und Fasern 
zum vorderen Vierhiigel. 

In diesen Fasern haben wir Verbindungen vor uns 
zwischenSeitenstranggrundbiindeln, Nucleus Roller 
und Bechterew derselben und der entgegengesetzten 
Seite, endlich eine Verbindung zwischen ihnen und 
dem vorderen Vierhiigel vermittels der fontaine- 
artigen Haubenkreuzung. Von diesen erhalten die 
ungekreuzten bis zum 5. Monat, die iibrigen bis zum 
6. Monat Marksch eid en. 

Von dem zweiten Bestand der nichtraphealen Fasern der 
Grundbiindel der Seitenstrange, die ich dorsoolivare genannt 
habe und die eine Verbindung zwischen diesen und 
dem Deiters’schen Kern darstellen. ist im vorliegenden Ge- 
hirn nichts Besonderes zu berichten. Die Fasern verhalten sich 
genau so, wie dieselben in der vorhergehenden Entwicklungs- 
periode. (29. 43. 63. 71.) 

Eine wesentliche Veranderung im Sinne eines Zuwachses 
bemerken wir wieder bei dem dritten Bestandteil der Grund¬ 
biindel der Seitenstrange, namlich bei dem, den wir in den 
vorderen Seitenstran gke rn enden liessen. (29. 45.) 

Woher stammte diese Verm elining? 

Wir konnten an dem Gehirn aus dem iunften Monat con- 
statieren, dass die Randzone des Vorderseitenstrangs im oberen 
Riiekenmark, in die man das Gowers'sc he Bun del verlegt, 
marklos war. Am Gehirn aus dem seehsten Monat dagegen 
zeigte diese Randzone, wenn aucli partiell, Markgehalt an ihren 
Faserquerschnitten (4). An jenem Gehirn war aucli das lateral 
von der grossen Olive, am Sulcus olivaris gelegene Feld marklos, 
an diesem dagegen markhaltig (45). Da nach anderweiten Beob- 
achtungen, auf die ich nocli zuriickkommen werde, an dieser 
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Stelle das Gowers’sche Bundel in seinem Verlauf zu liegen kommfc, 
halte ich die Identitat der markhaltigen Fasern der Randzone 
des Ruckenmarks und dieser in dem Winkel des Sulcus olivaris 
gelegenen Fasern fur erwiesen, wenn ich auch den Uebergang 
derselben aus der Randzone des Riickenmarks an dieser Stelle 
des Sulcus postolivaris nicht direct beobaehten kann. 

Ich erwahnte bereits, dass die Randzone nur zum Teil 
markhaltige Fasern aufwies und dass ein anderer Teil Fasern 
derselben nicht markhaltig war. G-enau dasselbe ist der Fall 
mit dem Bundel am Winkel des Sulcus olivaris. Auch hier ist 
ein grosser Teil Fasern, wie es dem erwachsenen Gehirn ent- 
spricht, nicht markhaltig. Diese Thatsache beweist, dass sowohl 
in der Randzone des Yorderseitenstrangs des Ruckenmarks, wie 
in dem erwahnten Feld am Sulcus olivaris noch Fasern (zum 
roten Kern) enthalten sefn miissen, die spater 'sich erst mit 
Myelin umkleiden. Uns interessieren vor der Hand nur die 
bereits markhaltigen. 

Welchen weiteren Yerlauf nehmen numdieselben? 

Langs des ganzen Verlaufs durch das Gebiet der grossen 
Oliven bleibt das Biindel an dieser Stelle (53), erst mit dem Aut- 
treten des Brucken fusses riickt dasselbe lateral warts, liegt im 
Quintusgebiet lateral von der oberen Olive, schwenkt nach deren 
Aufhoren immer mehr zur Seite nach der austretenden motori- 
schen Quintuswurzel zu, durckbricht und umlauft den lateralen 
Schleifenkern und biegt dann in die dorsale Riehtung um. An 
Schnitten, die etwas distal von der Trochleariskreuzung liegen, 
nehmen die Fasern den lateralen Rand, die Peripherie des 
Schnittes lateral voin Bindearm ein. (72. 74.) Beim Verlauf 
durch bez. um den lateralen Schleifenkern und beim Umbiegen 
der Fasern in die dorsale Riehtung geraten dieselben in Collision 
mit den markhaltigen Fasern der lateralen Schleife, und man 
kann bei oberfl&chlieher Besichtigung der Praparate in der That 
zu dem Resultate kommen, dass die Fasern in die laterale 
Schleife geraten. Folgendes ist zur Differenzierung beider Faser- 
arten anzufiihren. 

Es beschr&nkt sich der Markgehalt der Fasern der lateralen 
Schleife nur auf einen kleinen Teil derselben, der gut verfolgt 
werden kann und leicht zu unterscheiden ist. Man bemerkt, 
dass die in Rede stehenden Fasern sekon in etwas distaleren 
Ebenen dorsalwRrts streben, als die Fasern der lateralen Schleife, 
bezw. Fasern aus dem lateralen Schleifenkern. Es biegen also 
in distoproximaler Riehtung zuerst die Fasern des Gowers’schen 
Bundels und erst weiter proximalwarts die den lateralen Sehleifen- 
systemen angehorigen Fasern in die Dorsalrichtung um. Natur- 
lich verlauft der Yorgang in verhaltnisin&ssig kurzer Strecke ab. 
Diese Yerlaufswege beider Faserarten unterscheiden sie von ein- 
ander, und dies l&sst sich an dem Gehirn aus dieser Entwieklungs- 
phase sehr deutlich nachweisen (Platte 24). 

Nach der Vollziehung dieser Schwenkung, noch hinter der 
Trochleariskreuzung, laufen die Fasern nun in den vor deren Ab- 
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schnitt der Lingula und in das Velum medullare anticum, kreuzen 
sich und treten zur anderen Seite (Platte 23). Die Kreuzung 
findet im ventralen Abschritt des Velum bezw. der Lingula statt, 
dicht liber dem Aquaeducte (81). 

Mustert man nun die Schnitte, die durch den Hirnstamm 
weiter proximalwarts gelegt sind, so findet man auf einmal diese 
Fasern nicbt mehr. Sie sind verschwunden. Die Partie lateral 
vom Bindearm, besonders in deren dorsalen Abschnitt, ist 
marklos. 

Dieser Umstand ist ausserst beachtenswert und giebt Ver- 
anlassung, anzunehmen, dass die Fasern nach der Kreuzung 
nicht melir proximalwarts, sondern riickwarts laufen. Dies ist 
auch an ucserem Geliirn nachweisbar. Wir sehen namlich an 
der Wurzel des Velum medullare anticum, dorsolateral vom 
Bindearm, ein leieht gekriimmtes Querschnittsfeld markhaltiger 
Fasern, die ein Langsbiindel darstellen. Dieses Feld liegt dicht 
unter den Transversalfasern, welche aus dem medialen Abschnitt 
des Corpus restiforme stammen und sich kreuzen, an der Wurzel, 
der Ursprungsstelle des Velum medullare bez. der Lingula. Es 
ist leieht gekruinmt, hat etwa Sichelform. Dieses Feld ist riick- 
wiiris bis an das vorderste Ende des Corpus dentatum zu ver- 
folgen, dann verschwindet es. 

In Sc hnitten durch das vordere Marksegel liegen die ge- 
kreuzten Fasern des Gowers’schen Btindels also als Quei schnitts- 
feld im Winkel unter den sich kreuzenden Fasern. Letztere 
stellen also Transversalfasern, erstere Langsfasern dar. Man 
kann sic also in zweifacher Gestalt in diesen Schnitthohen 
beobachten (siehe die Fig.). 

Aut S( liuitten aber durch das Quintusgebiet sieht man sie 
in dreifacher Gestalt, soweit sie die Lingula und das Velum 
niit.treffen und zwar in der Briickenhaube zwischen oberer Olive 
und ausuctemler motorischer Quintuswurzel == spino-cerebraler 
(progiader) Schenkel des Goweis’schen Biindels, sodann im Velum 
als suit kieuzciuie Transveisalfasern = transversaler Schenkel, 
und end I rh an der Wurzel des Velums als gekreuzte in Quer- 
schnittsh nil = cerebro-cerebellarer (retrograder) Schenkel. 

Was die Endigung im Kleinhirn anbelangt, so kann ich 
die Qin-isclinitte nur bis an das vordere Ende des gezalinten 
Kerns vnTulgen und zwar an dessen mediale Partie. Ich ver- 
mute aber, dass sie in dessen abgesprengten Partien und zwar 
im Embolus oder Nucleus globosus enden. Eine Endigung im 
Nucleus tocti mbchte ich aussehliessen, w r eil sie sonst nochmals 
medial abhiegen mussteu, w T as man aber nicbt beobachten kann. 

Es bleibt mir nocli iibrig, den Beweis zu erbringen, dass 
die markhaltigen Fasern des an der Ursprungsstelle des Velum 
medullare liegenden Querschnittsfeldes identisch und die riick- 
liiufige Fortseizung des GowersVlien Biindels sind. 

Mil Hilte der entwicklungsgeseliiclitlichen Met bode lasst sich 
dieser Beweis nur per exclusionem liefern. Im Bindearm sind 
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keine markhaltigen Fasern vorhanden, besonders aueh keine, die 
sich kreuzen und in den roten Kern laufen (86). Ausserdem 
liegen die Fasern gar nicht im eigentlichen Bereich des Binde- 
arms, sondern ihm nur auf, sowohl die gekreuzten, wie die un- 
gekreuzten. Zahl und Faserkaliber beider Faserarten stimmen 
auch tiberein. Also ich wiisste nicht, wo ich die Fasern des 
Quersehnittsfeldes weiter verlaufen lassen sollte, das Feld stiinde 
in der Luft ohne Anfang. 

Aber sicher wird der Beweis der Identitat besagter Fasern 
erbracht durch die Pathologie. Ich brauche nur an die treff- 
lichen Schilderungen von Hoc he, Mott, Tscherraak und 
anderen zu erinnern, die ganz mit den entwicklungsgeschicht- 
lichen Ergebnissen tibereinstimmen. 

Das von mir geschilderte fotale Gehirn, von dem gegebenen 
Alter, liefert den Beweis, dass man also auch so complicierte 
Verlaufsrichtungen, wie sie das Gowers’sche Biindel wahlt, mit 
dtSr entwicklungsgeschichtlichen Method© nachweisen kann. Man 
muss nur in Jen Besitz von Gehirnen gelangen, die den Ent- 
wicklungsphasen der einzelnen Fasersysteme richtig entsprechen, 
was ja leider oft recht schwierig ist. 

Nach den gernachten Darlegungen haben wir gefunden, dass 
bis zutn besagten Alter ausser den oben erw&hnten Fasern des 
Seitenstranges auch ein Teil Fasern des Fasciculus antero- 
lateralis, namiich das Gowers’sche Biindel markhaltig 
ist und dass dieses meiner Meinung nach hauptsach- 
lich im Nucleus globosus und Embolus des K1 ein hirns 
en d i g t. 

Ich mochte mir erlauben, an dieser Stelle noch eine Be- 
merkuug liber die Nomenclitur des in Rede stehenden Faser- 
anteils des Vorderseitenstranges zu machen. 

Das Biindel wurde Go wers’sches, Lowenthal’sches Biindel 
genannt. Aberrierendes Seitenstrangbtindel nennt es von 
Monakow. Held bezeichnet die Fasern als Fasern des Vorder¬ 
seitenstranges zum roten Kern, Tschermak als anterolaterales 
conjunctivales Spinocerebellars}^stem. Keine der Bezeichnungen 

S t zutreffend. Die ersteren nicht, weil sie noch Fasern anderer 
erkunft und anderer Endigung mitbezeichnen, die Held’sche 
hicht, weil das Biindel ausser seinen, namiich den Fasern des 
Vorderseitenstranges zum roten Kern, die in der That mit darin 
Verlaufen, aber erst spater markhaltig werden, noch die eben 
beschriebenen mit enthalten. Die Tschermak’sche ist noch die 
zutreffendste. Ich selbst habe sie als Gowers’sches Biindel be¬ 
zeichnet, weil dies meines Wissens der iilteste Name fur sie ist. 
Ich betone aber, dass meine Fasern nur einen Teil des Gowers’- 
schen Biindels darstellen, den anderen Teil desselben bilden die 
Held’schen Fasern zum roten Kern, denen wir aber erst in einer 
spateren Entwicklungsphase begegnen werden. 

Ueber die direct© K1 ein h i rnseitenstrang bahn habe iclv 
Neues nicht auszusagen. Dieselbe hat noch den gleichen mark- 
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haltigen Fasergehalt wie an der vorhergehenden Entwicldungs- 
periode und nimmt auch den gleichen Verlauf und die gleiche 
Endweise (5, 27, 52, 93). Einen Zuwachs neuer markhaltiger 
Fasern zu diesen Fasern aus dem Ruckenmark und der Medulla, 
besonders aus den grossen Oliven, kann ich in dem Alter, welchem 
das Gehirn entspricht, noch nieht entdecken. Solche Fasern 
•werden erst sp&ter markbaltig und sollen dann besprochen 
werden. Das Verhalten der Kleinhirnseitenstrangbahn im Strick- 
korper (93) ist ebenso dasselbe, wie das im vorher besprochenen 
Gehirn. Ich werde aber, wenn ich die markhaltige Faserung 
des Strickkorpers selbst bespreche, noch auf diesen Teil desselben 
zuriickkommen. 

Von den markhaltigen Fasern des Vorder-Seitenstiangs haben 
wir noch kurz zu gedenken der „seitlichen Grenzschicht*. 
Wir sahen, dass ein Teil derselben markhaltig war (6). Der- 
selbe senkt sich in der Halsanschwellung des Riickenmarks 
zapfenformig von den Grundbiindeln der SeitenstrSnge zwischen 
der grauen Substanz des Vorder- und Hinterhorns und die 
Pyramidenseitenstrange ein. Seine markhaltigen Faserbestand- 
teile sind sehr locker gesftt, und man kann daraus erkennen, 
dass zweifellos ein markloser Anteil in ihm noch enthalten sein 
muss, der erst spater markhaltig wird. Der markhaltige Teil er- 
schopft sich aber schon sehr bald wieder und an hoher gelegenen 
Schnitten nach der Medulla zu verschwinden die Fasern wieder voll- 
st&ndig. In dieMedulla selbst kann ichkeineFasern verfolgen. Schon 
in den oberen Abschnitten des Halsmarkes ist der mediale Rand 
des Pyramidenseitenstrangrayons wieder markleer. Die seitliche 
Grenzschicht besteht demnach in unserem Alter aus wenigstens 
z we i erlei Faserarten, einer, die etwa im sechsten Monat mark¬ 
haltig wird, und einer, die spater Myelin erlialt. Die erstere ist 
eine kurze Bahn und verliert sich schon im Ruckenmark. Sicher 
tritt dieselbe nicht in die Medulla. Bechterew 1 ) unterscheidet 
auf Grand der Markscheidenentwicklung einen ventralen und 
dorsalen Abschnitt in der Grenzschicht. Die markhaltigen Fasern 
an einem Gehirn zerstreuen sich aber liber das ganze Terrain 
derselben und ich kann topographisch keine Unterabteilungen 
constatieren. Nur der Zeit der Markreifung nach sind die zwei 
Arten Fasern unterscheidbar, von welchen, wie gesagt, der zuerst 
Markgehalt bekommende nicht in die Medulla aufsteigt. Ob dies 
der spater markhaltig werdende thut, werden wir sp&ter sehen. 

Die im sechsten Monat markhaltigen Fasern der 
seitlichen Grenzschicht bilden also ein kurzes System, 
das im Ruckenmark bereits endet. 

Die Pyramidensei tenstrang fas erun g ist wie der 
Pyramidenvorderstrang vollstandig marklos (7). Auch sind keine 
Fasern innerhalb seines Terrains mit Myelin umgeben (inter¬ 
mediates Seitenstrangbundel). Seibstverstandlich zeigen auch 


J ) Bechterew: Leitungsb.-ilmen 8. 87 und 27:>. 
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die Pyramidenbahnen in ihren proximalen Strecken keinen Myeliix- 
gehalt in ihren Markscheiden (82). Auf diese brauche ich daher 
nicht weiter einzugehen. 

Die Hinterstrange. 

Yon den Hinterstr&ngen waren markhaltig: die vordere 
Wurzelzone v (8. 23.), das zweite System der mittleren Wurzel- 
zone m (9. 23.), das erste System der mittleren Wurzelzone s 
(10. 22. 35.), der laterale Teil der medialen Wurzelzone h (12. 23.) 

Was den Markgehalt dieser Abschritte und deren proximalen 
Fortsetzungen anbelangt, so war derselbe durchschnittlich ein 
reicherer als am vorhergehenden Gehirn, d. h. die einzelne 
Faser zeigte einen kraftigeren Myelingehalt und farbte sich mit 
einem ges&ttigteren Blau, als dieselben Fasern aus der vorher¬ 
gehenden Entwicklungsperiode. Einen neuen Zuwachs von langen 
Fasern, mit einem von den frtiheren gesonderten und abweichen- 
den Yerlauf und Ende konnten wir aber in diesem alteren Ent- 
wicklungsstadium nicht auffinden. Das geringe Auftreten von 
einigen markhaltigen Fasern in dem medianen Teil g der medialen 
Wurzelzone betrifft kurze Fasern, die im Riickenmarksgrau be- 
reits enden und nicht in die Medulla verfolgt werden konnen. 
DieFaserung des ganzen Hinterstranges verhalt sich 
daher im grossen und ganzen noch so, wie im vorher¬ 
gehenden Alter, und ich kann, soweit die Einzel- 
heiten ihres topographisch en Yerhaltens in Betracht 
kommen, auf das dort Erorterte verweisen. 

Sicher ist, dass an dem beschriebenen Gehirn aus dem er- 
w&hnten Alter Hinterstrangsfasern noch immer nicht in den 
Schleifenhauptteil laufen (70. 71.). Derselbe ist noch vollstandig 
marklos und die dahin sich fortsetzenden werden erst spater 
{nicht viel!) markhaltig. Wir werden sie dann des N&heren 
beleuchten. 

Die bis jetzt markhaltig gewordenen Hinterstrangsfasern 
enden also, auch bi3 in das eben behandelte fotale Alter hinein, 
in tieferen Ebenen, als in denen, in welchen die Schleifenschicht 
liegt, in Gebieten, die der Olivenzwischenschicht angehftren. 

Wichtig ist weiter. dass der Goll’sche Kern proxi- 
malw&rts noch keine Fasern entsendet. Alle Hinter¬ 
strangsfasern, die sich iiber ihr Kerngebiet hinaus 
fortsetzen, entstammen den Abteilungen der Burdach- 
schen Kerne, ein Verhalten, das ja bereits Flechsig 
constatiert hat, dem ich contra Kolliker beipflichte. 

Auch in das Kleinhirn, vormittels der Fibrae arcuatae ext. 
post, und ant. (38) durch das Corpus restiforme, laufen im er- 
wfihnten Gehirn noch keine markhaltigen Hinterstrangsfasern. 
Diese Faserkategorien der Hinterstrange sind noch marklos. 
Ebenso unentwickelt sind die Fasern der Kleinhirn-Oliven- 
bahn. Dieselben sind noch vollstandig marklos. Keine Fasern, 
die als prae-, retro-, intratrigeminales zu den grossen Oliven 
laufen, zeigen Markgehalt. Dagegen laufen von einem Hilus 
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der grossen Oliven zum anderu markhaltig© Fasern iiber 
die Raphe (46). Ich kann diese Fasern nur als einfache 
Commi88ureDfasern aufl'assen, die die beiden Oliven unter 
einander verkniipfen und die mit deni eigentlichen Tractus cere- 
bello-olivaris nichts zu thun haben. Der Umstand, dass keine 
Fasem durch die Substantia reticularis grisea in Form der be- 
kannten Bogenfasern in das Grau der grossen Oliven zieht, be- 
starkt mich besonders in meiner Auffassung. Wir hatten dann 
unter der Fasermasse, die von der grossen Olive ausgeht, ent- 
wicklungsgeschichtlieh zweierlei zu unterscheiden: 

1. Fasem, die beide Oliven nur commissural ver- 
binden und alter sind, und 

2. Fasem, die dem eigentlichen Tractus cerebello- 
olivaris angehoren und spater markhaltig werden. 

An dem beschriebenen Gehirn waren nur die Fasem sub 1 
markhaltig. 

Wenden wir uns nun zur Betrachtung der peripheren 
und der Kopfnerven! 

Am Gehirn aus dem funften Monat sahen wir, dass die 
vorderen Wurzeln, — es waren deren noch nicht allzuviel 
— hauptsachlich aus der vorderen — medialen Kerngruppe des 
Vorderhorns entsprangen. An diesem alteren Gehirn sehen wir 
neben diesen auch Fasern der seitlich vorderen und 
hint eren Gruppe mit Myelin umkleidet (14). Von den hinteren 
Wurzeln sind es besonders solche, die in die Gegend der 
Clarke’schen Saulen treten, und solche, die ins Vorderhorn 
laufen (15). Fast gar keine markhaltigen Fasern waren zu ent- 
decken, im Hinterhorn selbst, in der Mittelzone desselben und 
im gekreuzten Hinterhorn (15). Keine markhaltige Faser enth&lt 
auch die hintere Commissur (17). 

Der Befund stimmt mit den bereits von Flechsig ge- 
machten Beobachtungen w r ohl vollkommen liberein. Die vor- 
handenen markhaltigen hinteren Wurzeln treten hauptsachlich 
in bez. durch den Burdach'schen Strang. Jch sah keine, die 
in den Goll’schen eintrat. Auch die Fasermenge, die sich in 
der Gegend der Clarke'schen Saulen einsenkt, stammt aus dem 
Burdach’schen Strang und ich m5chte daher auch nach meinem 
Befunde der Auftassung beistimmen, nach der sich der Aufbau 
der Clarke’schen S&ulen hauptsachlich auf Kosten von Fasern 
vollzieht, die nur dem Burdach’schen Strang angehoren und 
nicht dem Goll’schen. In der bekannten von Flechsig ge- 
schilderten Weise treten seine markhaltigen Fasern aus der 
Gegend der Clarke’schen Saulen in die Seitenstriinge, die das 
Material fur den Bestand der Kleinhirn-Seitenstrangbahn bilden. 

Was den Zeitpunkt der Markreife dieser Fasern anbelangt, 
so werden dieselben sicher schon im Beginn des funften Monats 
myelinhaltig. Ich konnte schon an diesem Gehirn Fasern, die 
aus den hinteren Wurzeln stammen und denselben Verlauf 
nehmen, beobachten, wenn ich auch der Vorsicht wegen der- 
selben bei der Epikrise des vorhergehenden Gehirns keine Er- 
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wahnung gethan habe. In der Schilderung sub 15 sind sie an- 
gegebon, sie sind aber in jener Entwicklungsphase noch nieht 
so deutlich und entsprechen der Zahl nach ganz der der Klein- 
hirnseitenstrangbahn, die ja auch nur sparliehen Markgehalt in 
jenem Alter aufwies. Zweifellos sind sie aber in dem in den 
gegenwartigen Erorterungen in Betracht kommenden Alter myelin- 
-haltig und deutlich wahrnehmbar. 

Aber ausser diesen Fasern ist nocli eine zweite Gattung 
hinterer Wurzelfasern markhaltig befunden worden. naralich 
Fasern. die bis ins „Vorderhorn" derselben Seifce treten. Ich 
identificiere diese Fasern mit den Re flexc o 11 a t er a 1 en von 
Koil ike r. Sie bilden in den motorischen Gebieten des Vorder- 
liorns, besonders in den seitlich hinteren Abschnitten desselben, 
einen Faserfilz, der nicht durch die Aufspiitternng vorderer 
Wurzeln allein, sondern von einem Zufluss von hiuten her ent- 
standen sein muss. Diesen Zufluss bilden meiner IJntcrsuehung 
nach diese hinteren Wurzelfasern. 

Ein interessanter Beitrag liber die Markreife dieser Fasern 
ergiebt sich aus dein Yergleich der Befunde an dem fiinf- und 
seclismonatigen Gehirn. An ersterem waren nur die Hinterstrangs- 
fasern zur Clarke’schen Saule markhaltig, keine Faser mit Myelin- 
umrandung lief zum gleichseitigen Vorderhorn. An diesem Ge- 
hirii zeigt sich aber auch dieser zweite Bestandteil markhaltig 
und liefert damit den Beweis, dass die Fasern der Clarke- 
schen Saulen friiher markreif werden als die Re- 
flexcollateralen Kolliker’s, dass diese letzteren also 
fur die gegenwartig in Betracht kommende Ent- 
wicklungspe riode einen Zuwachs ncuer, selbstandiger 
Fasern bedeuten 


G e h i r n n e r v ti n. 

Ueber die Wurzelfasern des Nervus accessorius kann 
ich etwas von den Verhaltnissen am jiingeren Gehirn Abweichen- 
des nicht finden. Es ist eine Anzahl derselben markhaltig und 
zwar kr£ftig. Die Fasern laufen bis an die laterale hintere 
Gruppe der motorischen Zellen des Yorderhorns heran, wohin 
ich ihren Ursprung verlege (20). Einen Zuwachs an Fasern 
kann ich nicht deutlich erkennen, doch ist der Nachweis eines 
solchen wegen ihrer auf eine langere Strecke verteilten Lage 
schwierig. 

Einen Unterschied gegeniiber der vorhergehenden Entwick- 
lungsperiode scheint mir dagegen der Nervus hypoglossus 
darzubieteu. An dem Gehirn aus dem fiinften Monat entstammten 
seine Wurzeln mehr den ventral gelegenen Partien seines ixems, 
wahrend die feinen, zarten Faserchen, die man gewohnlich in 
halbkreisfonnigem Yerlauf um seinen ventro-lateralen Teil nach 
dem medio-dorsalen Abschnitte desselben beobachten kann, nur 
ganz selten auf der Bildflache zu sehen waren. Letztere Fasern 
nehmen am Gehirn aus dem sechsten Monate entschieden zu 


Go i igle 


Original from 

HARVARD UNIVERSITY 



Hosel, Beitrage zur Markscheidenentwicklung etc. 


355 


und ich halte dieselben fur eine besondere Art Hypoglossus- 
fasern, weil sie spater markhaltig werden. 

Auch sieht man an diesem Gehirn deutlich Fasern aus dem 
Hypoglossuskern zur Raphe behufs Kreuzung treten (50). Ob 
dies Fasern sihd, die die beiden Kerne mit einander verbinden, 
kann ich nicht entscheiden. Letzteres ist mir aber unwahrschein- 
lich und zwar deshalb, weil die Kreuzung zu ventral von den 
Kernen, zwisehen den hinteren Langsbundeln stattfindet. Anderer- 
seits glaube ich aber auch nicht, dass es Fasern sind, die in der 
Raphe herablaufen und vermittels der Pyramiden, wie dies 
Kolliker beschreibt, mit cerebral warts gelegenen Centren in 
•Verbindung stehen. Die Pyramiden sind ja in dem Alter noch 
vollstandig marklos und werden auch von kejner markhaltigen 
Faser durehsetzt. v. Bechterew l&sst solche Fasern mit dem 
Nucleus ambiguus in Zusammenhang treten. Dass dieselben als 
Fibrae arcuatae internae aufzufassen sind, glaube ich sicher. Ob 
sie aber gerade in den Nucleus ambiguus laufen, bezw. von ihm 
stammen, muss ich often lassen. Bis in die Olivenzwischenschicht 
kann ich sie auch nicht verfolgen. Eine Verbindung derselben 
mit hoheren Centren vermittels dieser muss ich fur das in Rede 
stehende Gehirn also auch ausschliessen. 

Dagegen mochte ich darauf aufmerksam machen, dass, da 
diese Fasern am Gehirn aus der vorhergehenden Entwicklungs- 
phase nicht zu sehen, zugleich aber auch die aus den latero- 
dorsalen Teilen des Kerns marklos waren. sich aber jetzt in 
diesem Alter finden, ein Zusammenhang dieser zwei Faserarten 
nicht ausgeschlossen ware, nocli dazu da diese Fasern gerade 
aus gleichen Partien des Kerns stammen und um den ventraien 
Teil desselben hinein zur Raphe laufen. Es stammten dann die 
sich in der Raphe kreuzenden Fasern des Hypoglossus aus den 
dorso-lateralen Partien des Kerns und werden spftter markreit, 
als die Wurzelfasern des Nervus XII. 

Eigentliehe Commissurenfasern, die beide Hypoglossuskerne 
mit einandqr verbinden, ferner sensible Fasern, die aus der Sub¬ 
stantia reticularis grisea und den Kernen des Trigeminus zu den 
Kernen des Hypoglossus laufen, sind in dem Alter, bezw. an 
dem Gehirn nicht markhaltig. 

Was den Nervus glossopharyngeus-vagus anbelangt, 
so fanden wir markhaltig Wurzelfasern aus dem sensiblen Kern, 
aus dem motorischen Kern (Nervus ambiguus) und Fasern des 
Fasciculus solitarius (57). 

Im allgemeinen farben sich die Fasern des Nervus IX und 
X weniger tief als z. B. der Hypoglossus. Das ist schon auf- 
fallend gewesen am Gehirn aus dem fiinften Monat. Trotzdem 
ist ein Teil der obengenannten Glossopharyngeus-Vaguselemente 
markhaltig. Am reichsten und kraftigsten gefarbt sind die 
Wuizelfasern aus dem Nucleus ambiguus, etwas selnvacher die 
des Fasciculus solitarius und die aus dem sensiblen Kern. 

Als neuer markhaltiger Zuwachs ist aufzufassen der 
Wurzelfaseranteil, der aus dem Nucleus ambiguus entspringt. 
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Er wurde demnach spfcter Mark erhalten, als die tLbrigeii. 
Fasern zur Raphe, die aus den Kerngebieten des IX. und X. 
Nerven stammen, habe ich an dem Gehirn nicht markhaltig ge- 
funden. 

Einen sehr interessanten Befund haben wir cons tat ieren 
konnen am Nervus acusticus. 

Wir fanden, soweit zun&cbst der Nervus cochlearis in 
Betracht kommt, markhaltig einen Teil seines peripheren Stiickes 
und zwar Fasern desselben, die lediglich aus der medialen Halfte 
des vorderen Acusticuskerns entspringen. Die lateral© Halft© 
dieses Kernes war ganz frei und zeigte nicht den geringsten 
Markgehalt in den aus ihm entspringenden Fasergruppen (62). 
Hieraus folgt zunachst, dass wir im peripheren Stuck 
des Nervus cochlearis der Markscheidenentwicklung 
nach we nig s tens zwei verschiedenaltrige Faserarten 
unterscheiden miissen, deren alter© diejenige ist, die 
aus der medialen Halfte des vorderen Acusticuskerns 
entspringt. 

Zur genauen Topographie dieser Fasern sei noch erw&hnt, 
dass dieselben nur aus der medialen Halfte des hinteren Ab- 
schnittes des Kerns entspringen und in Scbnitthohen zu Ende 
gehen, die durch den vorderen Teil des Kerns laufen. Hier 
wiedeium im vorderen Abschnitt treffen wir einen weiteren 
markhaltigen Bestandteil, der in diesem Kern seinen Ursprung 
nimmt; dies ist ein Teil der Fasermasse des Corpus trapezoides. 

An dem Gehirn aus dem fiinften intrauterinen Lebensmonat 
hatten wir gefunden, dass die Fasermasse des Corpus trapezoides, 
die lateral von der oberen Olive und dem Trapezkern liegt, noch 
marklos war und dass nur diejenigen Fasern Markgehalt auf- 
wiesen. die zwischen Raphe und oberen Olive verliefen. Wir 
hatten d>ese Fasern in eine functionelle Beziehung gebracht mit 
dem oberen Olivenstil und die Meinung vertreten, dass sie ver- 
mittels dieses Gebildes zur Abducensbahn im functionellen Zu- 
sammenhang stehen. Dieser Faseranteil des Corpus trapezoides 
ist auch am Gehirn aus dem gegenwilrtig behandelten Alter 
markhaltig, er lasst sich isoliert aber nicht mehr zur Anschauung 
bringen, weil noch andere Fasern des gleichen anatomischen 
Verlaufs markhaltig geworden sind. Dieser zweite Anteil, der 
also junger ist, als der eben erwahnte erste, entspringt aus der 
medialen Halfte der vorderen Abschnitte des vorderen Acusticus¬ 
kerns (78). 

Der Masse dieser markhaltigen Fasern nach, die 
in grosserer Anzahl zwischen vorderem Acusticus- 
kern und oberer Olive verlaufen. scheint mir dieser 
zweite Anteil der Hauptsache nach eine Verkntipfung 
darzustellen zwischen oberer Olive bez. Trapezkern 
und vorderem Acusticuskern derselben Seite. 

Ks ist natiirlich nicht ausgeschlossen, dass auch Fasern tiber 
die Raphe hinuber zu den Kerngebieten der anderen Seite ziehen; 
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ein Teil, glaube ich, thut dies sicher, aber es ist kein grosser. 
Die Hauptmasse verbindet gleichseitige Gebilde. Betont sei be- 
sonders nochmals, dass dieser Faseranteil des Corpus trapezoides 
genau wie die markhaltigen Fasem des peripheren Nervus 
cochlearis aus der medialen Halfte dos vorderen Acusticuskerns 
entspringen, wenn auch so, dass letztere mehr in den hinteren 
(distaleren), erstere mehr in den vorderen Teilen des Kerns. 
Dies Yerhalten erscheint selir interessant und zeigt, dass beide 
Faserarten lunctionell zusammenzugehoren scheinen. Denn das 
vollstandige Freibleiben der ganzen lateralen Abteilung des 
vorderen Acusticuskerns gegentiber der medialen in unserem 
Gehirn ist doch entschieden auffallend. Wir werden spater sehen 
an alteren Foten, welche Bestandteile der Cochlearisfaserung 
auch den lateralen Partien des Kerns ihren Ursprung verdanken. 

Flir die gegenwartig in der Betrachtung stehejide Entwicklungs- 
periode kommt dieser Teil, da marklos, nicht in Frage. 

Wir haben also zunachst gefunden, dass der etwa 
im Beginn des seohsten Sch wangerschaftsmonats mark- 
haltige Bestandteil des Nervus cochlearis und des 
Corpus trapezoides aus der medialen Halfte des vor¬ 
deren Acusticuskerns entspringt und functionell zu- 
sammenzugehftren scheint. 

Sehen wir nun weiter, ob wir zwischen diesen 
Gliedern der Horleitung und anderen markhaltigen 
Bestandteilen des Gehirns einen weiteren Zusammen- 
hang statuieren konnen 

Zunachst sei vorerst erw&hnt, dass Acusticusfasern im 
Tuberculum acusticum nicht markhaltig sind (blj, dass feiner 
die dorsale Acusticusbahn, Fasern, die aus dem vorderen 
Aeusticuskem entspringen und dorsalwarts urn den Striekkorper 
laufen, ebenfalls nicht markhaltig befunden wurden (63h ebenso- 
wenig Fasern im dorsalen Markfeld der oberen Oliven (80). 
Dagegen fanden wir wieder markhaltige Fasern in der lateralen 
Schleife und dem lateralen Schleifenkern (75. 81), die im hinteren 
Yierhugelganglion enden (81. 87). 

Dieser Befund ist ausserst wichfcig. weil der- 
selbe diejenige Fasermasse darstellt, welche als 
centrale Fortsetzung der unten beschriebenen 
Cochlearisbestandteile aufzufassen ist. Diejenigen 
Fasern der lateralen Schleife und des lateralen 
Schleifenkerns, die im Beginn etwa des seohsten 
uterinen Lebensmonats markhaltig sind, stollen die 
centrale Fortsetzung derjenigen Fasern des Corpus 
trapezoides und des Nervus cochlearis dar, die aus 
den medialen Abschnitten dos vorderen Acusticus¬ 
kerns entspringen. 

Fine genaue Unterscheidung der markhaltigen Fasern in der 
lateralen Schleife und dem lateralen Schleifenkern an den anderen, 
spater markhaltig werdenden derselben Gebilde, lasst sich nach 
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der topographischen Seite liin nicht geben. Die Fasern stellen 
den markhaltigen Teil der Horleitung lediglich in dem gegebenen 
Alter dar, lassen sieh aber von den anderen, spater markhaltig: 
werdenden deshalb nicht trennen, weil diese auch in demselben 
Terrain laufen und auch denselben Yerlauf nach dem hinteren 
Vierhligelganglion nehmen. Die spater markhaltigen mischen 
sich ihncn also zu. Nur das Alter der Entwicklung ist wichtig 
fur die Diagnose dieser Fasern, es sind eben die ersten Fasern, 
die in der lateralen Schleife und in dem lateralen Schleifenkern 
iiberhaupt markhaltig werden. 

Nach dem gemachten Befund kommen wir zu dem Re- 
sultat, dass sich nach der Flechsig’schen Method© in 
der Cochleari sbahn mindestens drei verschiedene 
Anteile unterscheiden lassen, die zusammengesefcz t 
sind aus 

1. denjenigen peripheren Cochlearisfasern, die 
aus dem medialenTeil des vorderen Acusticus- 
kerns stammen, 

2. aus denjenigen Fasern des Corpus trapezoides, 
die aus eben diesem Kernabschnitt stammmen 
und zum grossten Teil in die gl eich seitige, 
zum kleinsten Teil in die entgegengesetz te 
obere Olive und Trapezkern laufen, und 

3. aus denjenigen Fasern der lateralen Schleife 
und des lateralen Schleifenkerns, die von 
alien ihren Fasern zuerst markhaltig werden, 
etwa ura die Zeit des Beginns des 6. Schwanger- 
schaftsinonats. 

Wir finden ferner, dass diese Bestandteile zu- 
sammengehoren und eine functionelle Einheit zu 
bilden scheinen, die fruher physiologisch in Wirk- 
samkeit tritt als die ubrigen in dem gegeb enen Alter 
noch nicht markhaltigen Bestandteile der Horbahn, 
dass endlich zu den spater functionierenden in dem 
gegebenen Alter neben anderen noch nicht mark¬ 
haltigen Fasern der Cochlearisbahn besonders die- 
jenigen gehoren, die aus dem lateralen Abschnitt des 
vorderen Acusticuskerns entspringen und die, die 
dem ganzen System des Tuberculum acusticum (61) 
und der dorsalen Horleitung Held’s (83) angehoren. 

Was die zweite Wurzel des Nervus acusticus, den Nervus 
vestibularis, anbelangt, so zeigte sich diese sehr kraftig mark¬ 
haltig (58). Doch zeigt sie selbst gegenliber der vorhergehenden 
Entwicklungsperiode keine neuen Ver&nderungen. 

Dagegen tritt jetzt ein neuer Bestandteil aus dem Vestibularis- 
kem auf, namlich die sogenannte Kleinhirnwurzel des Nervus 
vestibularis. Dieselbe entspringt aus dem dorsalen Teil des 
Deiters’schen Kerns bezw. dem ganzen Vestibularisgebiet und 
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wendefc sich dorsolateral zum Strickkorper (59), um einen Teil 
von dessen medialer Abteilung zu bilden (94). In diesen Fasern 
haben wir einen neuen Zuwachs an markhaltigem Bestand dieses 
Entwicklungsalters zu sehen, da sie am Gehirn aus der vorher- 
gehenden Periode noch marklos waren. 

Diese Kleinhirn wurz el des Nervus vestibularis 
wird also etwa iin Beginn des 6. Monats erst mark- 
haltig, also spater als die peripbere Wurzel. 

Ein dritter Bestandteil, der dem Vestibularisgebiet 
angehort, aus demselben Kerngebiete entspringt wie der vorher- 
gehende, jedoch zur Raphe zieht (60), ist bereits oben unter der 
Faserung des hinteren Langsbiindels erwahnt. Ich brauche hier 
nicht nochmals auf ihn zuruckzukommen und verweise auf die 
Ausfuhrungen oben. 

Ebenso soil nur des Zusartninenhanges wegen auf den Seiten- 
stranganteil (dorsoolivarer Anted) aus dem Deiters’schen 
Kern hier noch hingewiesen werden, der ebenfalls oben be- 
schrieben und erortert worden ist (65). 

Yom Nervus facialis sind ncue Bestandteile gegeniiber 
der friiheren Entwicklungsperiode nicht markhaltig. Es zeigt 
Myelingehalt die austretende Wurzel, die aus demFacialis- 
kern entspringende aufsteigende Wurzel, das Knie 
des Facialis (64). Ausserdein finde ich Fasern zur Raphe 
laufend, die markhaltig sind und dem Facialis zuzurechnen 
sind. Es ist dies in Hohen aus den distaleren Abschnitten des 
Facialisgebietes sehr deutlich deshalb nachweisbar, weil da die 
hinteren Langsbiindel fast lrei von Fibrae arcuatae int. dorsales 
sind und diejenigen, die vorhanden sind, man deutlich aus der 
aufsteigenden, aus dem Kern des Facialis entspringenden Wurzel 
bezw. dem Knie zur Raphe ziehen sieht. Da sich diese Fasern 
in der Raphe kreuzen, nicht aber ventral, sondern wieder hori¬ 
zontal laufen, halte ich die Fasern fur gekreuzte Fasern aus dem 
entgegengesetzten Facialiskern, wie sie auch v. Bechterew 
erwahnt. Sie sind in dem jetzt behandelten Alter deutlieher 
und kr&ftiger wie am vorhergehenden jiingeren Gehirn. 

Die Scliwierigkeit einer richtigen Diagnose dieser Fasern 
besteht darin, dass hier Raphefasern auch aus dem Abducens- 
und Yestibulariskerngebiet zur Mittellinie laufen, die sich ver- 
mischen. Nur in distaleren Schnittebenen, wo der Abducenskern 
noch nicht vorhanden und die Vestibularfasern noch lateral in 
ihrem Kerngebiet liegen, lilsst sich deutlich erkennen, dass es 
auch Facial is fasern giebt, die zur Raphe ziehen und gekreuzten 
Ursprungs sein miissen. 

Der Nervus abduce ns zeigt ebenfalls keinen von der 
vorhergelienden Entwicklungsperiode verschiedenen Markgehalt, 
seine Wurzelfasern sind samtlich kraftig und tiefblauschwarz 
gefarbt (66). Aus dem Kern des Nerven zieht aber eine be- 
trachtliche Menge markhaltiger Fasern zur Raphe, wo sie sich 
kreuzen. Der Ursprung derselben aus dem Abducenskern ist 
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unverkennbar und stellen dies© Raphefasem unbedingt Fasem 
des Abducens dar. Ein Teil der Fasem tritt zum entgegen- 
gesetzten Kern. Ein anderer Teil jedoch biegt im hinteren 
Langsblindel cerebralwarts in die Langsrichtung um und ver- 
starkt als L&ngsfasern das Querschnittsfeld des hinteren Langs- 
bundels. Distal vom Kerngebiet zeigte dies, wie wir oben ge- 
sehen haben, einen geringeren Fasergehalt und mit dem Auf- 
treten dieser Raphetasem aus dem Abducenskern- und Vesti- 
bulariskerngebiefc vermehrt sich auf einmal sichtlich dessen Masse. 
Diese Yermehrung kann aber allein nicht durch die Abducens- 
fasern erfolgt sein, sondern sie wird noch erzeugt durch einen 
Zuwachs aus den lateral vom VI. gelegenen Teilen, dem Vesti- 
bularisgebiet. Letztere dagegen bilden auch wieder nicht allein 
den Zuwachs. Es contrastiert die Zahl der Fasern zu sehr. 
Wir mlissen daher zweierlei Quellen annehmen, die diese Ver- 
mehrung hervorrufen. Die eine haben wir oben genau ge- 
schildert (s. hinteres Langsbiindel). Die andere stammt aus 
dem Abducenskern und fur letztere Fasern nehme ich an, dass 
wir in ihnen eine proxiinalwarts mit anderen Gehirngebieten im 
Zusammenhang stehende Verbindung vor uns haben, die ich 
mit Duval und Labord als eine solche mit dem contra- 
lateralen Oc ul omotoriu skern autfasse. 

Ueber die Verbindung des Abducenskerns vermittels des 
Olivenstiels mit dem Trapezkorper habe ich im vorher- 
gehenden Beitrag eingehend berichtet. Ich habe hier nichts 
neues zu sagen (79). Nur mochte ich noch anflihren, dass bei dem 
vermehrten Faserreichtum im Trapezgebiet der direct© Zu- 
samrnenhang dieser Fasern in diesem Alter nicht mehr zu er- 
weisen ist. Dies kann nur an jiingeren Fciten geschehen. Vor- 
lianden ist er aber. Ich verweise auf die Ausfiihrungen oben. 

Vom Nervus quintus ist markhaltig ein Teil der Fasem 
der aufsteigenden Wurzel (25, 51), die austretende sensible und 
motorische Wurzel, die absteigende Wurzel, und die gekreuzte 
Wurzel, deren Vorhandensein die Praparate entgegen Kolliker 
sicher erweisen (67). Dagegen kann ich einen Anteil aus dem 
Kleinhirn, wie dies Edinger will, in dem erwahnten Alter 
markhaltig nicht finden; ebensowenig sehe ich Fasern aus den 
Kernen des Trigeminus zur Raphe laufen. 

Gegenuber der frtiheren Entwi cklungsperiode 
ware ein Zuwachs an Markgehalt nur in der ab- 
steigenden Wurzel zu constatieren. 

Ebenso markhaltig in all* seinen Teilen zeigt sich der 
Nervus troehlearis (82), liber den nichts besonderes weiter 
zu erwahnen ist. 

Im Nervus oculomotorius hat sich inbezug auf Mark¬ 
gehalt in seinen Fasermassen gegenuber dem Gehirn aus der 
jiingeren Fotalperiode ebenfalls nichts verandert (90). 

Ueber den anatomischen Befund des Nervus opticus und 
des Nervus olfactorius vermag ich keine Angaben zu 
machen. 
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Es eriibrigt noch iiber den Markgehalt einiger Gebilde zu 
referieren, die zwar bei Besprechung der einzelnen Faserarten 
Erw&hnung fanden, die aber noch im Zusammenhang beleuchtet 
werden mochten. 

Wir fanden im Strickkorper zweierlei markhaltige Fasern 
vor und zwar die Fasern der Kleinhirnseitenstrangbahn (63) und 
Fasern aus dem Vestibulariskerngebiet (59). Die ersteren 
bildeten den markhaltigen Bestand der lateralen, die letzteren 
den der medialen Abteilung des Corpus restiforme (93, 94). In 
dem erwahnten Alter ist dies der einzige Markfasergelialt in 
diesem Gebilde. Es fehlt also besonders noch der ganze grosse 
Fasercomplex aus den Hinterstrangen, die als Fibrae intra-, peri- 
und retrotrigeminales (33, 48) in die grossen Oliven ziehen und 
dann zum Strickkorper sich begeben, die Fasermasse der grossen 
Olivenkorper (47); ausserdem fehlen aucli diejenigen, die erst 
durch die Olivenzwischenschieht, sodann durch und um die 
Pyramiden als peri- und intrapyramidales und Fibrae periolivares 
beschrieben werden (49, 50). 

Alle diese Fasern sind noch marklos und erhalten erst 
spater ilire Markscheiden, sind also auch im Strickkorper und 
Kleinhirn nicht vorhanden. 

Im Klein h im nehmen die markhaltigen Fasern des Strick- 
korpers folgenden Verlauf. Beide Abteilungen lailfen medial 
voin Nucleus dentatus voruber, in latero-frontaler Richtung 
medial an ihm hin bis an dessen proximalere Abschnitte. Hier 
treten die dorsal von der medialen Abteilung liegenden Fasern 
der Kleinhirnseitenstrangbahn in das Grau des Oberwurms, ein 
kleiner Teil derselben kreuzt sich uber den Fasern der medialen 
Abteilung. Diese, also die Fasern aus dem Vestibulariskern¬ 
gebiet enthaltende kreuzt sich total und enden meines Erachtens 
im Grau des Embolus und des Nucleus globosus der anderen 
Seite (95). 

Endlich enden im Kleinhirn die Fasern des retrograden 
Schenkels des Gowers’schen Biindels. Da ich in anderen Teilen 
des Kleinhirns markhaltige Fasern nicht entdecken kann, als in 
den Kernlagen des Embolus und Nucleus globosus, erachte ich 
die Endigung auch dieses Biindels in besagten Kernen als sehr 
wahrscheinlich (96). Im Nucleus dentatus und teeti enden sie 
meines Daturhaltens nicht, ebensowenig im Oberwurm. 

Andere Faserb.estandteile des Kleinhirns haben 
in dem behande lten Alter noch keine Markumran dung 
(97). 

Die Fasern der Bindearme sind marklos (84, 88), ebenso 
die Fasermasse des Briicken- und des Hirnschenkelfusses, wie 
die Fasern aller Gehirnteile, die proximal von den Hohen des 
Oculomotoriuskerns liegen. Auf diese brauche ich nicht naher 
einzugehen. 

Suchen wir nach der epikritischen Feststellung des Mark- 
bestandes in den einzelnen Fasersystemen die Differenz in dem 
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de8 vorhergehenden Alters, so erfaalten wir folgeude neue Faser- 
arten, die im Verlauf zwiechen fiinften und sechsten Lebene- 
monat M&rkscheiden erh&lten haben. 


1. Yo r de r s t ranggran d btinde 1, bez. hinteres L&ngs- 
blind el. 


a. Fasern aus dera Yestibulariskerngebiet zum hinteren 
Langsbiindel; 

b. Trigeminu8fasern zum hinteren Langsbiindel; 

c. Fasern aus Zellen der Substantia reticularis alba durch 
das hintere Langsbiindel zu den Yestibularkernen. 


Seitenstrangfasern. 

a. gekreuzte Fasern des Seitenstrangs zur Substantia reti¬ 
cularis. 


b. Seitenstrangfasern zum vorderen Vierhiigel. 

c. Erster Bestandteil des Gowers’schen Biindels. 


d. Erster Bestandteil der seitlichen Grenzschicht. 


3. Kopfnerven und periphere. 

a. Yordere Wurzelfasern auf den seitlich vorderen und 
hinteren Zellgruppen des Vorderhorns. 

b. a) hintere Wurzelfasern zu den Clarke’schen Saulen. 

p) „ „ zum Vo r der horn - Reflexcollate- 

ralen. 

c. a) Hypoglo8sus-Fasern aus dem dorsomedialen Abschnitt 

des Kerns. 

p) Raphefasem aus dem Hypoglossuskern. 

d. Glossopharyngeus-Vagusfasern aus dem Nucleus ambiguus 
(motorischer Vaguskern). 

e. a) Erster Bestandteil des Nervus cochlearis aus der 

medialen Halfte des vorderen Acusticuskerns. Damit 
im Zusammenhang: 

P) Faseranteil des Corpus trapezoides aus demselben 
Ursprungsgebiet des vorderen Acusticuskerns. 
y) Erster Bestandteil der lateralen Schleife bez. des Ur- 
sprungs aus dem lateralen Schleifenkern. 

f. Kleinhirnwureel des Nervus vestibularis. 

g. die absteigende Wurzel des Nervus quintus. 

4 . Im Kleinhirn sind nur die dort endenden Fasern sub 2c 

und 3f als neu markhaltig anzufiihren. 

5. Commissurenfasern der grossen Oliven. 

Zur besseren Uebersicht iiber die gemachten Befunde an 
den beschriebenen Gehirnen soli beifolgende Tabelle dienen, auf 
der die markhaltigen Fasern jeder Entwicklungsperiode, so wie 
ich sie gefunden, rubricirt sind und aeutlich die Unterschiede 
in jedem Alter erkennen lassen. 


Go i igle 


Original from 

HARVARD UNIVERSITY 



H6sel, Beitr&ge zur Markscheidenentwick lung etc. 


363 


Uebersleht 

der markhal tigen Fasersysteme im 1. bis 6. Monat 
intrauterinen Lebens 
nach der Zeit ihrer Entwicklung. 





1 . Fasem des 
V order- 
strang- 
grund- 
bttndes 
zum Hypo- 

gl0S8HS- 

kera. 


1 . 


5. Monat 


6 . Monat 


Fasem des Vorderstrang- 

£ rundb tindels bezw. hinteren 
&ngsblind els zu den motori- 
schen Augennervenkemen. 


1 . Fasem des hinteren Langs* 
btindels. 

a: Fasem aus dem Vestibulariskem- 

f ebiet zum hinteren L&ngs- 
tlndel. 

b: Fasem aus dem Trigeminusgebiet 
zum hinteren L&ngsbiindel. 
c: Fasem aus den Zellen der Sub¬ 
stantia reticularis durch das 
hintere L&ngsbtindel zu den 
V estibularkeraen. 


2 . 


Seitenstr angf asern. 
a: raphealer Anteil zum Nucleus 
centralis. Roller. 


2 . 


b: nicht raphealer ungekreuzter 
Anteil zum Nucleus reticularis 
tegmenti, Bechterew. 
c: nicht raphealer ungekreuzter 
Anteil zum Deiters’schen Kern, 
d: nicht raphealer ungekreuzter 
Anteil zum vorderen Seiten- 
strangkern. 

e: Fasem der direkten Kleinhira- 
seitenstrangbahn F 1 e c h s i g’s. 


Seitenstrangf asern. 
a: nichtraphealer (bezw. raphealer) 
gekreuzter Anteil zum Nucleus 
reticul. tegmenti, Bechterew. 
b: nichtraphealer (bezw. raphealer) 
Anteil zum vorderen VierhUgel. 

c: erster markhal tiger Anteil des 
Gowers'schen Btindels. 
d: erster markhaltiger Anteil der 
seitlichen Grenzschicht. 


3. Hinterstrangsfasern. 3. 

a: a: Fasem, die im Goll’schen 

Kern enden. 

P: Fasern des ersten Systems 
der mittleren Wurzelzone s 
Fie chsig’s. 

b: Fasem, die in beiden Abteilungen 
desBurdach'schen Kerns enden: 
a: Fasem dei vorderen Wurzel¬ 
zone v Flechsig’s. 
p: Fasern des zweiten Systems 
der mittleren Wurzelzone m 
Flechsigs. 

7 : lateraler Teil der medialen 
Wurzelzone h von Flechsig 

4. obere Pyramidenkreuzung. 4. 
a: erster markhaltiger Anteil der* 

selben zum Nucleus centralis, 
Roller. 
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CO ^ ! 

2 § ! Monat j 

' 


5 . Monat 


6. Monat 


6 . Gehim- 
n e r v e n. 

b. vereinzelte 
Wurzel - 
fasern des| 
Hypo- 
glossus 


5 . vordere und hint ere Wurzel- 
fasern. 

a: vordere Wurzelfasern aus der| 
vorderen medialen Kemgruppe 
des Vorderhorns. 

b: vereinzelte hintere Wurzelfasern] 
zu den Clarke schen Saulen. 


6, Gehimnerven. 

a; Fasern des N. XI. 
b: Fasern des N. XII zum ven- 
tralen Abschnitt des Hypo- 
glossuskerns. 


Fasern des N. IX und X. 

a: Fasciculus solitarius. 

P: Fasern aus dem dorsalen 
Vaguskern. 

Fasern des N. VIII. 

d\ Wurzelfasern des N. vesti¬ 
bularis aus dem Deiters’schen 
Kern. 

P : vereinzelte Raphe fasern des- 
selben Nerven aus dem 
Deiters'schen Kern. 

Fasern des N. VII. 

a: Wurzelfasern aus dem Fa 
cialiskern. 

p: Knie des Nerven. 

7: Raphefasern. 

Fasern des N. VI. 

Wurzelfasern aus dem Kera. 


f: 


a : 


g 


P: 

V- 


3 : Raphefasern aus dem Kern. 
: Fasern des N. V. 

a: erster markhaltiger Anted 
der aufsteigenden Wurzel. 
sensible Wurzelfasern. 
motorische Wurzelfasern. 

8; die sich kreuzende Quintus- 
wurzel. 

h: Fasern des N. IV. 
i: Fasern des N. III. 

a: Wurzelfasern aus dem hin- 
teren lateralen und centralen 
Kern. 


Fasern des Stieles der| 
oberen 01 iven. 


5 . vordere und hintere Wu rz*d 
fasern. 

a: vordere Wurzelfasern aus der 
seitlich-vorderen und hintere;* 
Kemgruppe des Vorderhorns. 
b: hintere Wurzelfasern: 

a: zu den Clarke'schen Saulen. 
P: zum Vorderhom - Retlexcol- 
lateralen. 

6. Gehirnnerven. 
a: 

b: Fasern des N. XII. 

a: zum dorso - medialen Ab¬ 
schnitt d. Hypoglossuskems. 
P: zur Raphe. 

c: Fasern des N. IX und X. 

a: Fasern aus dem Nucleus 
ambiguus. 

d: Fasern des N. VIII. 

a: erster markhaltiger Bestand 
teil des N. cochlearis aus 
der medialen Hiilfte des 
vorderen Acustikuskerns. 

P : Kleinhirawurzel des N. vesti¬ 
bularis, 
e: 


f; 


Fasern des N. V. 
a: die absteigende 
wurzel. 


Quintus* 


7 . 
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CO i 

rS 1 
•Cl zZ s 

JQ O | 

■ S ' 
~ 1 

4 . Monat 

5 . Monat 

i 

i 

6. Monat 

1 

■ 

1 

8. Fasern des Corpus trapezo- 
1 ides. 

a: aus oberer Olive bezw. Tra- 
pezkern zur Raphe. 

8. Fasern des Corpus trape- 
zoides. 

a: Fasern desselben aus der 
medialen H&lfte des vorderen 
Acustikuskems. 


i 

i 

9 . Fasern der lateralen Schleife. 
a: erster markhaltiger Anteil 
der lateralen Schleifenfasem. 


i 

i 

10. Commissurenfasern der 
grossen Oliven. 


Aus der neuropathologischen Abteilung der medicinischen Klinik in Rom. 

Die senile and cardioyasale Epilepsie, 

"Von 

Prof. Dr. FERRUCCIO SCHUPFER. 

(Schluss.) 

Lemoine (22) war der eifrigste Verteidiger des Zusarainen- 
hangs mancher Epilepsien mit Herzkrankheiten. Nach ihm 
kftnnten die Lasionen der Klappen, indem sie Storungen in der 
Circulation des Gehims hervorriefen, zur Ursaclie epileptischer 
Krampfc werdeu, denn sowolil Hyperamie, als schwere Anamie 
des Gehirns konnten schwere Storungen der Ernahrung der 
Nervenzellen herboifuhren, welche dann in der Gestalt der 
Hysteric oder der Epilepsie zu Tage fcreten. 

Crocq (23) nalim an, die senile Epilepsie hange in vielen 
Fallen von Storungen des Hirnkreislaufs ab , welche von 
Lasionen des Herzens oder der Geiasse abhingen; er stutzt sich 
namentlich darauf. dass er bei einem senilen Epileptiker in der 
Basilaris und ihren Aesten eine schwere chroniseho obliterierende 
Endarteriitis gefunden hatte. Nach ihm miisste diese Alteration 
eine Stbrung im Kreislaut des Naehhirns verursachen, und da 
von diesem einerseits die Motilitat aller Teile des Korpers ab- 
hange, und andererseits sich in ihm das vasomotorisclie Centrum 
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befinde, welches die ganze Hirncirculation beherrscht, so 
konne man begreifen, dass Kreislaufstorungen in dieser Region 
epileptische Convulsionen hervorrufen konnten. 

Rosin (24) behauptet, die Epilepsie konm* eine Com¬ 
plication aller Formen von Herzkrankheiten darstellen, aber 
Arteriosklerose und Degeneration des My o cards seien ihre 
haufigsten Ursachen. Es handele sich um Kreislaufsstorungen, 
besonders in den motorischen Centren, bisweiien sollten aueli 
Veranderungen der Hirngefasse selbst beteiligt sein. An der 
Genese dieser Complication habe auch die personliche Pre¬ 
disposition einen Anted, und die Anfalle wiirden durcli den 
Schlaf begun stigt. 

Mendel (25) dagegen meint, man konne niclit von Herz- 
leiden und Epilepsie als von Ursache und Wirkung sprechen : 
er findet es durcliaus nicht aufTallend, wenn beide Krankheiten 
zugleich l>ei demselben K ran ken bcstanden, ohne voneinander 
abzuhangen. 

Leyden (26) nahin eine Beziehung zwisclien Herzleiden 
und Epilepsie an, besonders in Fallen von starker Brachycardie: 
diese werde durch Hirnanamie hervorgorufeu, da er beobachtet 
babe, dass sie bei Stenose der Aorta und Pulmonalis haufiger 
sei. Doch war er zweifelhaft, weil man in solehen Fallen selten 
typisehe Anfalle von Epilepsie beobachtet. 

Klemperer (27) nalini eine Beziehung der Epilepsie zu 
Herzkrankheiten an, weil er sie bei einem Individuum mit 
Stenose der Aorta beobachtet hatte. Naeli ihm genligt in solelien 
Fallen eine starkere Gemutsbewegung, um den Eintritt des Bluts 
in die Hirnarterien zu verhindern. 

Rossi publicierte im Jahre 1895 einen Fall sender Epilepsie, 
in dem allgemeine Arteriosklerose und ein nicht schwerer Herz- 
telder geflinden wurden. 

Nannyn veroffentlichte im Jahre 1895 drei Falle sender 
Epilepsie, bei denen man durch Compression der Carotiden all¬ 
gemeine Convulsionen hervorrufen konnte, welclie den spontan 
auftretenden glichen. Er schloss daraus, dass die Anfalle von 
Hirnanamie herriihrten. Dies wurdc auch durch die Ver- 
langsamung des Pulses wahrend des Anfalls und dadurch be- 
wiesen, dass in einem Falle der An fall nntrat, als der Kranke 
sich plotzlich im Bett aufsetzte, und in einem andern nach einem 
warmen Bade: beides Zustande, welche die Hirnanamie be- 
giinstigen. Er schliesst daraus, dass die senile Epilepsie nicht 
ohne weiteres zur Epilepsie zu rechnen sei, es handle sich oft 
um Eklampsie, verursacht durch Hirnanamie. 

Mahnert (29) publicierte drei Falle von Epilepsie mit 
centraler und cerebraler Arteriosklerose und meint, sie werde 
zum Teil durch Hirnanamie verursacht, aber zum Teil auch durch 
directe L&sion und durch Reizung der Gangiienzellen durch 
Starrheit der Hirngefasse. 
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Mat on i (28) nahm an, die Herzepilepsie werde bisweilen 
(lurch organische Lasionen des Herzens und der Gefasse hervor- 
gebracht, aber andere Male durch Stoning der Innervation des 
Herzens, besonders durch Reizung des Vagus. Im ersten Falle 
werde sie durch die syncopalen und apoplektischen Formen 
charakterisiert, im zweiten durch spasmodische Erscheinungen. 
lm ersten Falle empfiehlt er den Gebrauch der Digitalis, im 
zweiten den der Bromsalze und der Belladonna. 

Beer (30) publicierte den Fall einer Frau, bei der Emphysem 
und Hypertrophie des rechten Herzens ohne Klappenfehler vor- 
lag und die mit 50 Jahren epileptisch wurde. Zur Erklarung 
niinmt er seine Zuflucht zu der Hypo these von Mahnert. 

Bin sw anger dagegen meint, bei der Herzepilepsie handle 
es sich nicht um eine bestiminte Causalverbindung zwischen den 
beiden Krankheiten, sondern um ein zufalliges Zusammentreffen. 
Er sagt, in einigen Fallen, in denen die Ursaehe der Epilepsie 
schwer zu entdecken ist, und bei denen z. B. foitdauernde 
Tachycardie oder initiale Rash-Zustande vorhanden sind, werde 
man bisweilen daliin gefuhrt, an primitre Storungen der Herz- 
innervation zu denken, welehe Alterationen des Kreislaufs im 
Innern des Gehims und so epileptische An falle hervorriefen. 
Ei bemerkt jedoch, dass es immer noch zu erkliireu bleibt, 
warum diese Schwankungen in der Fullung der Hirngeflisse so 
tiele Storungen der Innervation des Gehirns bedingen. 

Endlich land Liith in alien von ihm sezierten Fallen von 
Spiitepilepsie immer Arteriosklerose der Hirngeliisse und arterio- 
skh rotiseiie Alterationen des Herzens und der grossen Arterien. 
Kach ihm wild die Arteriosklerose durch Stoning der Ernahrung 
der Hirnzellen zur Ursaehe der Epilepsie; die Storungen des 
Herzens und des Kreislaufs begunstigen dann die weitere Ent- 
wickelung der Krankheit. Erblichkeit sei in diesen Fallen von 
Epil epsie fast nieinals nachweisbar. Neben gut entwickelten An- 
fallen mit Bewusstlosigkeit und nachfolgender Verwirrtheit. beob- 
aclitet man oft aucli atypische und unvollstandige; Antalle, die 
sicli bios auf eine Seite oder auf einigen Gliedern beschranken 
oder bios vorubergelieude Paralyse oder Schwindel oder Dainmer- 
zustande nacli sich ziehen. Meistens findet man abnorme Reiz- 
barkeit und Abnahme der Intelligenz, und diese Erscheinungen 
geien desto sehwerer, je spitter die Epilepsie auftrete. Hauhg 
ist Kopfschmerz vorhanden, nicht selten Verlust einzelner Hirn- 
functionen (Abnahme des Geliors, Storungen der Sensibilit&t 
oder Motilitat u. s. w.). Bisweilen zeigen sich Verfolgungs- 
wahn oder Hallucinationen. Die Prognose sei immer ungiinstig. 
Liith sagt, die Grundlage dieser Epilepsie sei die allgemeine 
Arteriosklerose; aber in alien anatomischen Befunden seiner 
Falle von seniler Epilepsie ist auch die Rede von adh&siver 
Pachymeningitis, von Erweichung und Atrophic des Gehirns, 
von granuloser Ependymitis und chronischen Alterationen der 
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Nieren. Man begreift also nicht, warum Liith der Arterio- 
sklerose allein alle Wichtigkeit beilegt. 

Ehe wir zusehen, wie weit diese Theorie, die wir die cardio¬ 
vasale nennen wollen, fur die senile Epilepsie zutrifft, unter- 
suchen wir, was uns die klinische und pathophysiologische 
Beobachtung in Bezug auf den Zustand der Hirngefasse wahrend 
eines epileptischen Anfalls lehrt. Um sich einen Begriff von 
diesem Zustande zu machen, hat man zu verschiedenen Mitteln 
gegriffen und zwar vor alien zu der ophthalmoskopiscken Unter- 
suchung. Galezowski fand wahrend einzelner Anftille niemals 
AnRmie der Retina, sondern nur bedeutende venose Congestion 
mit Yenenpuls; beide versehwanden erst einige Zeit nach dem 
Anfalle. Tebaldi fand arterielle Anamie und venose Con¬ 
gestion. Andere Autoren aber kamen zu abweichenden Ergeb- 
nissen, so dass man aus der ophthalmoskopischen Untersuchung 
nichts liber den Zustand der Hirngefasse schliessen kann. 

Auch die Untersuchung des Herzens und des Pulses hat 
verschiedene Resultate ergeben. Nattirlich ist wahrend eines 
gut entwiekelten Anfalls die Untersuchung unmoglich. Daher 
wurden die Beobachtungen bei rudimentaren, abortiven und 
psycliischen Anfallen geinacht, aber daraus kann man nicht auf 
das Verhalten der Herz- und Gefassinnervafcionen wahrend der 
stiirmischen Entladung eines gut entwiekelten Anfalls schliessen, 
umsomehr, da der Puls sehr wechselnd und bisweilen normal ist. 

Yoisin und Petit (31) sahen bei einem Kranken, der eine 
Wunde hatte, dass zu Anfang des Anfalls die Blutung aufhorte 
und wahrend der ganzen tonisehen und clonischen Phase ausblieb. 
Sobald der Kranke in die soporose Phase eintrat, beschleunigte 
sich der Puls (142 Schliige) und wurde voll, der arterielle Druck 
nahm zu, und die Wunde blutete wieder. Dies scheint anzu- 
zeigen, dass zu Anfang und wahrend des Anfalls Abnahme des 
arteriellen Drucks eintrat, obgleich es nicht ausgeschlossen ist, 
dass wahrend der convulsiven Phase der Muskelkrampf* den 
Blutfluss verhinderte. 

Bechterew (32) mass bei Hunden und Katzen den Blut- 
druck in der Carotis und Iugularis, wahrend er durch elektrische 
Reizung epileptisoho Anfalle hervorrief. Er fand, dass vom 
ersten Anfang der tonisehen Periode an zugleich mit Steigerung 
des Drucks in der Carotis auch Drueksteigerung in der Iugularis 
eintrat, welche wahrend des ganzen Anfalls mit der Druck- 
steigerung in der Carotis gieichen Schritt hielt. Ebenso mass 
er den Druck der Cerebrospinalfliissigkeit und fand ebenfalls, 
dass wahrend des Yerlaufs des epileptischen Anfalls vermehrter 
Zufluss arteriellen Bluts zum Gehirn stattfindet. 

Capriati fand bei einem Epileptischen mit einer Schadel- 
verletzung, dass zu Anfang des Anfalls ein echter Krampf der 
Hirnartei ien eintritt, und dass dieser mit wenigen Schwankungen 
wahrend des tonisehen Stadiums nach und nach zunimmt. Mit 
dem Beginn des clonischen Stadiums verschwindet jede Spur 
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von Pulsation in dor Hirnrinde, wahrend gleiehzeitig das Yolumen 
des Gehirns zunimmt. Dieses Stadium dauert nur wenige Augen- 
blicke, dann folgt schnell eine Ausdehnung der Gefasse durch 
Abnahme des arteriellen Gefiisstonus. Der Arterienpuls ist 
monoerot, unregelmassig und selir frequent. Gegen das Ende 
der clonisehen Phase treten kurze Perioden von abwechselnder 
Zusammenziehung und Erweiterung der Gefasse auf, und wahrend 
des Comas erfolgt allmahliohe Ruekkehr zu den normalen Ver¬ 
bal tnissen. Diesen Alterationen laufen Schwankungen des endo- 
eraniellen Drurks parallel. 

Diese Beobaehtung widerspricht den experimentellen Be- 
funden Tod orsk i’s, welcher bei elektiisclier Reizung der Hirn¬ 
rinde von Hunden und Katzen im Anfangsstadium Zunahme des 
Blutzuliusses zuin Geliirn und erst im eomatdsen Stadium all- 
m&hliches Verscliwinden der Congestion land. Aus diesen Unter- 
suehungen kann man also uber den Zustand der tiirngefasse bei 
Epilepsie niehts Sicheres schliessen: man kann jedoch sagen, 
dass die epileptischen Kriimpfe mit selir verschiedenen Zustanden 
des Kreislaufs im Geliirn verbunden sein konneu, und dass 
vielleicht wahrend des An falls ein fortwahrendes Sehwanken 
des endoeraniellen Drueks stattfindet. Es ist also nicht ausge- 
schlossen, dass ein aniimischer Zustand die epileptischen Con- 
vulsionen verursaehen konne, und folglich wird durch diese 
Beobaehtungen die vasomotorische Theorie nicht widerlegt, 
welche oben angerufen wurde, um die Herzepilepsie zu erklaren. 
Ich unterscheide im Interesse der folgenden Erbrterungen drei 
ZustUnde: 

A. Yollstandige Iseliamie (Cnterbindung der vier Hirn- 
arterien). 

B. Passive Congestion (Unterbindnng oder Verschliessung 
der Ingularvenen). 

C. Partielle Iseliamie. 

1. Compression oder Yerschluss der Carotiden. 

2. Embol ie oder Thrombose der intraeerebralen 
Arterien. 

A. Yollstandige Iseliamie. 

Aus den Untersuchungen von Kussmaul und Tenner 
folgt, dass Yerhinderung des Zutlusses von arteriellem Blut zum 
Gehirn, auch nacli Entfernung der Hemispharen und Basal- 
ganglien, allgemeine Convulsionen hervorruft, und dass der Sitz 
dieser anamischen Convulsionen im Hirnstamm zu suchen ist. 
Marshall Hall, Schroder van der Kolk und andere 
raeinen, in solchen Fallen handle es sicli um Reizung der Reflex- 
Centren im Pons und in der Medulla oblongata. Die Aniimie 
des Grosshirns rufe Verlust des Bewusstseins hervor, wahrend 
Anarnie des Mittelhirns Convulsionen erzeuge. Aber Binswanger 
bemerkt mit Reeht, diesen Autoren sei es nicht gelungen, zu 
beweisen, dass der Pons oder die Medulla oblongata die einzige 
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centrale Stelle zur Erzeugung dieser anamischen Convulsionen 
seien, und in der That haben Freusberg, Luchsinger und 
Schroff nachgewiesen, dass nach Durchschneidung der Medulla 
oblongata auch das Ruckenmark Sitz von Convulsionen werden kann, 
wenn das Tier blutlos gemacht oder erstiekt wird. Ausserdem 
ist es ihnen nicht gelungen, zu beweisen, dass die Reizung des 
vasomotorisehen Centrums in der Medulla oblongata Anamie des 
Gehirns und Verlust des Bewusstseins hervorruft. Aueh der 
Ansicht Nothnagel’s, nach dem der centrale Sitz der allge- 
meinen Convulsionen ini Pons liegcn soil, widersprechen die 
Untersuchungen Bin sw anger’s, welcher eine bestimmte Stelle 
des Pons reizte, und zwar vorubergehende Krampfe des Facialis 
und tonische Convulsionen aller willkiirlichen Muskeln, aber 
keine clonischen Krampfe hervorbrachte. Im allgemeinen folgt 
aus seinen Untersuchungen, dass man dureh Reizung einiger 
Gegenden des Hirnstammes tonische Contractionen der Korper- 
murkeln oder Laufbcwegungen mit oder oline Locomotion er- 
lialten kann, wahrend sich Anfalle, die in alien ihren Teilen 
den epileptisclien gleich sind, von keinem Toil des Hirnstaimnes 
aus hervorrufen lassen. Zur Erzeugung von allgemeinen Krampfen, 
welche einen bestimmten Verlauf einlialteii und sich auf alle Ex- 
tremitaten erstrecken, ist die Teilnahme der Hirnrindc notig. 

Wenn wir nun die (lurch Blutleerc oder durcli Yersrhluss 
der vier Hirnarterien hervorgerufenen Convulsionen betracliten, 
finden wir, dass sie auf constante Weise verlaufen: zuerst er- 
scheint ein kurz dauernder Tonus der Muskeln des Nackens und 
der Kinnladen, dann clonische Krampfe, die in Beuge- und 
Streck-Coutraetionen der Glieder (Tret- und Strampelbewegungen 
ahnlich) bestehen, aber nicht den einfachen clonischen Con¬ 
tractionen einzelner Muskelgru ppen gleiehen. Dann folgen 
tetanisclie Convulsionen, welche aulhoren, wenn das Tier 
stirbt oder wenn man die Ligaturen lost. Oflenbar sind 
diese Convulsionen bei Verblutung oder bei Auiimm nicht 
mit den epileptisclien identisch, sondern erinnern an jene 
tonischen, unregelmassig verlaufenden Anfiillo, welche, wie 
Ziehen, M o nako w und Binswan g er bewiesen haben, bei 
Reizung einiger infraeorticalen Centren auftreten. 

Diese Untersuchungen konnen also die allgemeinen epilepti- 
schen Convulsionen nicht erklaren, die man bisweilen bei lierz- 
kranken findet, und auf die wir oben die Aufmerksamkeit ge- 
lenkt haoen; sie kbnnen jedoch dazu dienen, liber einige den 
epileptischen ahnliehe Zustande Licht zu verbreiten, die man 
bisweilen bei an Herzkrankheiten oder an Arteriosclerose leiden- 
den Greisen antrifft, und fur die unser Fall 9 ein Beispiel dar- 
bietet. Bei diesem begann der Anfall ohne Anfangsschrei und 
entwickelte sich ohne Salivation, ohne Zungenbiss und Einnassen; 
er bestand in Kaubewegungen und Anziehungen des Ober- 
schenkels, die abwechselnd bald mit dem einen, bald mit dem 
anderen Beine ausgefiihrt wurden. Sie konnen auch einiges 
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Lioht auf jene epileptiformen Anfalle werfen, welche bisweilen 
bei &usserster Verlangsamung des Pulses beobachtet wurden 
(A dams-St ok es ’sche Krankheit). Cardarelli (33) bemerkt 
hieriiber, das3 bisweilen langsamer Puls und Epilepsie von der- 
selben Ursache abhangen, ohne dass die eine von der anderen 
abh&ngig sei, dass andere Male die Epilepsie als solche die 
Verlangsamung des Pulses verursacben kann, aber dass in eini- 
gen Fallen die Epilepsie wirklich von einer Reizung des Vagus 
abhgngt und einen symptomatischen Ausdruck derselben dar- 
stellt. Er fuhrt liierfur einen Fall von Breventani an, bei 
dem sich bei der Autopsie keine. Alterationen der Nervencentren 
fanden, in dem sich aber eine Reizung des Vagus ergab, her- 
vorgebracht durch Druck der Halsdriisen auf denselben. Carda¬ 
relli beleuehtet viele Falle von Bradycardie in Verbindung mit 
epileptiformen Convulsionen und konnte auch nachweisen, dass 
man durch Compression des Vagus Anfalle von convulsivem 
Zittern hervorrufen kann, welche den epilepfcisehen sehr ahnlich 
sein sollen, in Verbindung mit bedeutendor Verlangsamung des 
Pulses. Ja einer der Kranken, bei dem er diese Compression 
ausfuhrte, bemerkte eine epileptische Aura, die vom Epigastrium 
ausging und sich nach dem Kopfe hinzog; dann verlor er das 
Bewusstsein und fiel mit Convulsionen zu Boden. 

Auch Morgagni, Portal, Thornton, Mivart (34), 
Gibbings (35), Bristowe (36) und Lunz (37) beobachteten 
bei atheromatosen Personen mit starker Bradycardie, dass bis¬ 
weilen der Radialpuls verschwand, das Gesicht blass wurde, die 
Pupillen sich erweiterten, die Augen sich schlossen, die Sensibilitat 
verschwand, und dann die Augenlider, die Finger und die Hande 
von clonischem Zittern ergriffen wurden. Nach einigen Secunden 
rotetc sich das Gesicht wieder, der Puls kam wieder und das 
Zittern verschwand. Diesen Anfallen ging bisweilen eine besondere 
Aura vorher, welche im Geflihl einer warmen Welle in der 
Nackengegend bestand. 

Cardarelli sagt, solche Anfalle hingen vielleicht von 
Hirnanamie ab, hervorgerufen durch starke Verlangsamung des 
Pulses, wahrseheinlich aber wurden sie verursaeht durch eine 
Reizung, die sich vom Vagus bis zur Medulla oblongata fort- 
setzt; es wurde sich also um Reflex-Epilepsie handeln. Wie 
man aber auch diese Convulsionen erkl&ren moge, so bleibt 
immer die Thatsache bestehen, dass sie infracorticaler Natur 
sind. 

B. Passive Congestion. 

Landois, Hermann und Esc her haben nachgewiesen, 
dass bei Schliessung der Venen, die das Blut aus dem Gehirn 
abfiihren, ein ahnliches Bild entsteht wie bei Ligatur der vier 
Himarterien. 

Dass auch beim Menschen, wenn ein schweres Hindernis 
fur den Ruckfluss des Bluts aus dem Gehirn vorluvnden ist, Zu- 
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stande eintreten konnen, die an die epileptisehen erinnern, wird 
durch folgenden Fall bewiesen, den wir in diesern Jahr in 
unserer Klinik beobachten konnten. 

Fall 10. (Eigene Beobachtung) C. G., 34 Jahre alt. Bauer, aul- 
genommen 26. Mai 1899. Keine neuropathische Belastung. Im Alter von 
12 Jahren litt er lange an Malaria. Mit 15 Jahren lilt er 5—6 Mon ate 
lang an Fieber von nicht continuierlichem Typus, von dem er aber voll- 
kommen genas. Mit 22 Jahren leistete er seinen Militardienst, erkrankte 
an Geschwtiren, auf die keine Erscheinungen folgten, die an Syphilis er- 
innerten. Vor fiinr Jahren verheiratete er sich; in dieser Ehe trat kein 
Abort ein. Er ist kein Trinker. Irn Anfang des Jahres 1897 ling er an. 
Mtidigkeit, allgemeine Schwache und Triigheit in den Gliedern zu fiihlen. 
Bei lange dauernder Arbeit wurde er niiide. Dann trat im Marz 1897 un- 
versehens Verlust des Bewusstseins ein, so dass er zu Boden del. er kam 
aber bald wieder zu sich. Er kann nicht sagen, ob er Convulsionen hatte. 
Diese Erscheinung wiederholte sich in den letzten zwei Jahren sehr oft, 
etwa alle 2—3 Tage. Den An full on gehen eigentiimliche Empfindungen 
voraus, die er nicht genau angeben kann, die aber niemals fehlen, ja er 
sagt, wenn er diese Erscheinungen bemerke und sich setze oder auf die 
Erde lege, bleibe der Anfall aus. Bisweilen verliert er das Bewusstsein 
nicht, sondern hat nur ein GefOhl von Uebelbefinden und allgemeiner Ab- 
geschlagenheit, die, wie er sagt, nach einigen Hustenstossen aufhort. Seit 
5—6 Monaten waren diese Erscheinungen nicht mehr aufgetreten, aber in 
den letzten Tagen qualten sie ihn wieder, besonders in den Naehmittags- 
stunden. 

Zugleich mit diesen Vorkommnissen, also seit Marz 1897. ling er an. 
zu bemerken, dass sein Leib mehr und mehr anschwoll. Bisweilen hatte 
er Durehfall und ein Mai waren die Faces blutig. 

Objective r Be fund. Haut blass, oberflachliches Venennetz sehr 
deutlich, besonders am Gesicht. am Hals und am Abdomen. Einige weiche 
Driisenschwellungen in der Weiche und am Unterkiefer. Keine Exostosen 
Leichte Oedeme am Praputium und an den Beinen. Der Kranke liegt auf 
dem RucUen, etwas nach links geneigt. Wenn man ihn sich auf die rechte 
Seite legen heisst, wird er stark eyanotisch, wird von Beklemmung er- 
griffen und sagt. er ftihle, dass, wenn er in dieser Lage bleibe. die Anfalle 
wiederkommen wilrden, die sonst spontan auftreten. Aber die Erscheinung 
ist nicht constant. 

Die Yenen des Gesichts springen stark vor, die Temporalarterien sind 
ein wenig hart und pulsieren sehr deutlich, Pupillen ein wenig erweitert, 
die linke mehr als die rechte, Reactionen auf Licht und bei Accomodation 
erhalten, die Augapfel weichen bei forcierter Convergenz nach aussen 
ab, besonders der linke. Gesicht, besonders Lippen und Zahntleisch etwas 
eyanotisch. Zunge ein wenig zitternd. Ohrlappchen angewachsen, Ohr- 
muschel ein wenig zusammengerollt. 

Halsvenen stark geschwollen, besonders rechts. Pulsation der Caro- 
tiden gut sichtbar, auch die ausseren lugularvenen zeigen Pulsation, weiche 
rechterseits dem Pulsschlage ein wenig vorhergeht und bei Druck auf die 
Yenen in dem peripherischen Stilck verschwindet, wiihrend sie im centralen 
sichtbar bleibt. Diese letzteren Erscheinungen fehlen links, wo die Pul¬ 
sation nur fortgepflanzt zu sein scheint. Die Pulsation der lugularis wird 
deutlicher, wenn der Kranke steht, dann sieht man sie bis zum Winkel 
der Kinnlade reichen. Nichts abnormes in den Halsgelassen bei der Aus¬ 
cultation. 

Thorax. Die oberfliichlichen Yenen sind ein wenig angeschwollen* 
An den Lungen ist nichts zu bemerken, bei tiefer Inspiration dehnen sie 
sich gut aus. Yereinzeltes Rasseln an der Basis der Lungen und links 
unten etwas Reibegerausch. 

Herz. Herzstoss ungefahr einen halben Finger breit nach aussen 
von der Mamillarlinie im Mini ten Intercostalraum, schwer wahrnehmbar. 
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sowohl bei der Palpation, als bei der Inspection. Die relative D&mpfung 
reieht am Sternalrande bis zum zweiten Intercostalraume, in der Para- 
st rnalliuie bis zum oberen Rande der dritten Rippe, in der Mamillarlinie 
bis zur vierten Rippe, rechts erreicht sie die Medianlinie. Die absolute 
Dampfung liegt zwei Finger breit unter der relativen, der Lungenrand 
reieht bei tiefen Inspirationen tiber die He»*zfiache hertiber. Bei der Aus¬ 
cultation an der Spitze ist der erste Ton von einem leichten, blasenden 
Ger&usche begleitet, der zweite ist normal. Ueber der Tricuspidalis hort 
man bisweilen systolisches Blasen. Die T5ne sind im allgemeinen dumpf. 

Das Abdomen ist sehr stark ausgedehnt, der Nabel voistehend und 
aufgetrieben. Die oberflachlichen Venen sehr anflfallend, besonders an den 
Seiten und vorztiglich rechts. XJrnfang des Bauchs 96 cm. Xiphopubische 
Linie 50 cm. Das Abdomen bei der Palpation nicht schmerzhaft Es sind 
alle Zeichen eines bedeutenden Ascites vorhanden. 

Leber Nach der Paracentese erreicht der obere Rand der Leber in 
der Parasternallinie den oberen Rand der funften Rippe, in der Mamillar¬ 
linie den unteren Rand derselben Rippe, in der voraeren Axillarlinie den 
sechsten Intercostalraum. Der untere Rand befindet sich in der Mittellinie 
funf Finger breit unter dem Schvvertfortsatze, in der Mamillarlinie drei 
Finger breit unter dem Rippenbogen. Ihre Hohe betrftgt in der Parasternal¬ 
linie 15 cm, in der Mamillarlinie IS cm. Der Rand tier Leber ftthlt sich 
scharf und etwas hart an: es gelingt. ihn zwischen zwei Fingern zu fassen 
und zu biegen. Am unteren Rande sind zwei Einschnitte, zwischen denen 
ein rnnder Kdrper liegt, der die verhartete Oallenblase zu sein scheint. 

Die Milz ist ebenfalls vergrossert. 

Der Kranke hat leichte Diarrhoe, die Faces zeigen sonst nichts Be¬ 
rn erkenswertes. 

Wiibrend seines Aufenthalts in der Klinik wurde der Kranke, wenn 
er sich auf die rechte Seite legte, oft von Cyanose und Atemnot befallen, 
so dass er schnell die Rticken- oder linke Seiterdage wieder einnehmen 
musste. 

Eines Nachts gegen 11 Uhr bemerkte man, dass der Kranke dumpfe 
Klagen ausstiess, und fand, dass er stark cvanotisch war, mit keuchender 
Atmung, nach rechts gekehrtem Gesicht, ganz bewusstlos, ohne convulsive 
Bewegungen. Bald darauf kam das Bewusstsein zuriick, die Cyanose ver- 
schwand, und er schlief fest ein bis 2V^ Uhr morgens, wo er sich wieder 
auf die rechte Seite gelegt hatte und die Erscheinung wieder eintrat, aber 
ohne dass er Dyspnfle zeigte. Am folgenden Morgen war der Kranke sehr 
entkraitet und benommen. Wahrend des Anfalls fand kein Abgang von 
Urin oder Faces statt, kein Zungenbiss. 

Am 8. Juni hatte man ihm 16 Liter gelblicher Flussigkeit ent- 
zogen, und bald darauf wurde er intensiv cvanotisch. Die Augen waren 
nach rechts gewendet, die Ptipillen enorm vveit und reagierten nicht mehr 
auf Licht; der Puls fadentormig und verschwindend. das Bewusstsein ge- 
trttbt. Nach stimulierenden Injectionen verscliwand dieser Zustand all- 
m£lich, aber fast den ganzen Tag fiber blieb der Kranke sehr matt. Am 
Abend horte man bei der Auscultation des Herzens sowohl an der Spitze 
als liber der Tricuspidalis ein systolisch-diastolisches blasendes Gerausch, 
das bisweilen mit den Contractionen des Herzens nicht synchron schien. 

Die Diurese nahm nach der Paracentese von 8,00 auf ‘>2,00 zu; nach 
den epileptiformen Anfallen nahm sie immer merklich ab. Im Urin fand 
sich weder Eiweiss noch Zucker. Der Kranke war ohne Fieber, ausser 
am Tage der Paracentese, wo des Abends die Tempera* ur 38,2° erreichte. 

Im Juni verliess der Kranke unsere Klinik und begab sich in seine 
Heimat, wo er nach wenigen Tagen wahrend eines der epileptiformen An- 
fftlle starb Die Autopsie wurde nicht gestattet. 

Aehnlich unserem Falle wurden auch zwei Kranke von Lemoine. 
wenn sie sich horizontal binlegten, cvanotisch und kurz darauf begann der 
Anlall. Beide litten an Stenose und Insufticienz der Mitralis, auch bei 
ihnen waren die AnlUlle nicht vollstiindig; sie besserten sich bei Digitalis- 
gebrauch. 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

HARVARD UNIVERSITY 



374 


Schupfer, Die senile und cardiovasale Epilepsie. 


Digitized by 


Aehnliche Eischeinungen kann man auch bei herzkranken Greisen 
beobachten, ohne dass ein mechanisches Hindernis fttr den AbHuss des 
ventfsen Blutes vorhanden ist. 

Fall 11 (Jabot). F. G., 81 Jahre alt, unbelastet, aber starker 
Alkoholiker, zeigt Zeichen von Herz-Insufficienz mit allgemeinem Hydrops, 
w&hrenddessen er Anlalle hat, die fiir epileptiscli gehalten werden. Der 
Kranke filhlt eine lange dauernde Aura, die vom Nabel nach dem Kopf 
aufsteigt, dann erblasst er, der Puls wird klein, selir sclmell. die Atmung 
beschleunigt sich und er falit zu Boden. Das Gesicht ist nach rechts ge- 
wendet, der Mund halb getfffnet, die Augen ebenfalls nach reehts ge- 
wendet. Die Glieder zeigen weder Convulsionen noch Contracturen, die 
Pupillen sind erweitert und reagieren nicht auf Licht, der Verlust des Be- 
wusstseins ist vollstandig. Der Anfall dauert eine Minute. Dann wird 
pldtzlich der Puls voller, die Gesichtsfarbe und die Pupillenreaction kehren 
zurttck. W&hrend einer halben Stunde zeigt der Kranke Trubung des Be- 
wusstseins. Bei vielen Anfallen tritt Erbrechen ein. 

Die niichtlichen Anfalle gaben sich dem Kranken nur durch Schwere 
des Kopfes beim Erwachen zu erkennen. Der Urin enthalt niemals Eiweiss. 

Die objective Untersuchung ergab: Herz hypertrophisch mit der Spitze 
im siebenten Zwischenrippenraum. Tone unrein, aber ohne Blasen, Arterien 
staik atheromatds, Puls frequent, unregelmassig, ungleich. 

Fines Tages hatte er einen starkeren Antall: er del bewusstlos zu 
Boden und zeigte auch Convulsionen in den Armen und im Gesicht. 

Bei dem Kranken G. wurden solche Anfalle nicht festge- 
stellt, aber es ist wahrscheinlich, dass sie auch bei ihm vorge- 
kommen sind. 

Bei einem 60jahrigen Greise endlicli, den Br is to we beob- 
achtet hat, horte von Zeit zu Zeit nach schweren und langen 
Hustenanf&Ilen die Respiration auf, das Gesicht wurde blass, 
cyanotisch, der Kopf fiel auf die Brust herab, der Kranke wurde 
empfindungslos, und w&hrend einiger Sekunden traten Con¬ 
vulsionen ein. 

Aber wir haben es * bier nicht mit typischen epileptischen 
Anfallen zu thun, sondern mit epileptiformen Kr&mpfen. Sio 
erinnern an die von Kelly, Ogston, Mackenzie und anderen 
bei Verlagerung der grossen Gefttsse. und-an die von Bohn, 
Crock er, Kaulich und Pak ano wski bei Stenose der Pulmonal- 
arterie beobachteten Anfalle. Bei den letzteren gin gen dem 
Anfall bisweilen Wadenkrampfe, krampfhaftes Gahnen und 
Schmerzen in der Herzgegend voraus, und darauf folgten Ver- 
lust des Bewusstseins oder bisweilen langc dauerndes Jammern 
und Convulsionen. 

Die Cyanose, welche diese epileptiformen AnfUlle stets be- 
gleitet, die Verminderung der Diurese, die Art ihrer Entwicklung, 
u. s. w. lilsst annehmen, dass sie durch Anhaufung von Kohlen- 
saure im Blut verursacht werden. 

C. Teilweise Isch&mie durch Compression oder 
Yer 8 chliessung der Carotiden. 

Kussinaul rief zweimal unter sechs Fallen durch Com¬ 
pression der Carotiden allgemeine Convulsionen hervor. 
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Goncato (38) brachte bei einem 60—70 Jahre alten Epi- 
leptiker, einem Trinker mit Herzstorungen infolge von Arterio¬ 
sklerose, durch Compression der Carotiden Verlust des Bewusst- 
seins, Bl&sse des Gesiohts, Zittern der Anne, Verlangsamung 
des Pulses und Schwitzen der Stirn hervor. Bei 10 anderen 
Arteriosklerotikern trat nur grosse Schwere des Kopfes, bis- 
weilen mit epileptiformen Anf&llen, ein. Bei jungen Leuten war 
die Compression erfolglos. 

Griesinger behauptete, diese Compression bringe nur dann 
convulsive Anf&lle hervor, wenn Thrombose der Basilaris oder 
Alterationen im Circulus arteriosus Willisii vorlagen, oder 
wenn man durch die Compression der Carotiden das Blut ver- 
hindere, ins Gehirn zu gelangen. Aber diese Bedingungen 
mfissen nicht immer vorhanden sein: in einem Falle von 
Naunyn, in welchem bei Compression der Carotiden Krampf- 
anfalle eintraten, zeigten sich bei der Section die Carotiden, die 
Basilaris und die Vertebrales durchgangig, nur die Aa. communi- 
cantes posteriores waren ein wenig verengt.. Naunyn brachte 
durch Compression der Carotiden bei 30jfchrigen Personen, die 
weder an epileptischen Anffillen, noch an Stfirungen des Kreis- 
laufs litten, noch Zeichen von Hirnkrankheiten aufwiesen, nar 
leichten Schwindel hervor. Bei zwei Individuen fiber 50 Jahre, 
Arteriosklerotikern, traten Verlust des Bewusstseins, Ver¬ 
langsamung des Pulses und leichte allgemeine Convulsionen ein, 
und bei *einen drei Epileptikern reproducierte er da6 Bild der 
epileptischen Convulsionen. Er schloss daraus, dass solche An- 
fklle auftreten, wenn Storungen im Zufluss des Bluts zum Gehirn 
vorhanden sind, die durch allgemeine Ursachen, wie Klappen- 
fehler, allgemeine Arteriosklerose, Abnalime der Kraft des 
Herzens, hervorgebracht worden. Der Anfall werde begfinstigt 
durch Arteriosklerose der Artt. vertebrales, basilaris und com- 
municantes posteriores; aber die Erscheinung beweise nicht mit 
Sicherheit, dass sie geschadigt seien. 

Aber haben die Convulsionen wirklich denselben Ursprung, 
wie die durch Unterbindung der vier Himarterien hervorge- 
brachten? Ihr ausschliesslich clonischer Charakter und die That- 
sache, dass sie auch eintreten, wenn die Basilaris und Vertebrales 
durchgangig sind, scheint ihren infracorticalen Ursprung au6zu- 
schliessen. 

Auf den ersten Anblick kann es scheinen, als kfinnte man 
diesen letzteren Beweisgrund insofem abweisen, als, wenn die 
Basilaris durchgfingig ist, das Blut auch bei Compression der 
Carotis in den anderen Hirnarterien in hinreichender Menge 
circulieren mfisste, sodass man auf diese Weise auch zur Aus- 
schliessung des corticalen Ursprungs dieser Convulsionen ge¬ 
langen wtirde. Aber die anscheinende Unversehrtheit der 
grosseren St&rnme zeigt nicht immer auch Unversehrtheit der 
Endzweige an. In Betreff der Arterien dee Pons und der 
Medulla oblongata kfinnen wir sagen, dass ihre Alteration nicht 
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ohne Symptom© verlaufen konnte, und da diese aus der Basilaris 
entspringen, so wiirde die Compression der Carotis keinen oder 
geringen Einfluss auf die Menge des Blutes ausiiben, das zu 
ihnen gelangt. Aber ganz anders ist es mit den verschiedenen 
Hirnarterien; die Compression der Carotiden wird den Blutzufluss 
zu ihnen merklich vermindern, und wenn ihre kleinsten Zweige 
verengt sind, wird in den von ihnen versorgten Hirngebieten 
sehr starke Isch&mie eintreten mussen. Alterationen der Zweige 
zweiter und dritter Ordnung der Hirngefasse, wahrend der 
Hauptstamm sclieinbar unversehrt ist, sind sehr haufig. Man 
braucht sich nur der miliaren Aneurysmen zu erinnern, die 
so oft die allgemeine Arteriosklerose begleiten, aber auch sehr 
oft erscheinen, ohne dass die grossen Stamme der verschiedenen 
Hirnarterien Veranderungen aufweisen. 

Ist nun die Wirkung, die man in solchen Fallen durch Com¬ 
pression der Carotiden hervorbringen kann, analog derjenigen, 
die bei demselben Individuum mit alterierten kleinen Hirnarterien 
eintreten kann, wenn voriibergehend, aus irgend einer Ursache, 
die Triebkraft des Herzens abnimmt? 

Binswanger, der sich durehaus als Gegner der Annahme 
einer Herzepilepsie zeigt, bemerkt hieruber, dass weder dauern- 
der Yerlust. des Bewusstseins, noch Convulsionen zu den Aousser- 
ungen der sehweren Schwankungen der Fiillung der Blutgefasse 
gehoren, wie sie bei Herzkrankheiten vorkommen, und erinnert 
an den Symptomencomplex der gewohnlichon Syncope, der 
Angina pectoris und der Krankheiten der Coronararterien, in 
deren Verlauf niemals epileptisehe Convulsionen auftreten. Im 
allgemeinen hut er Recht. Ja ich will hier daran erinnern, dass 
man in der Zeit, als man annahm, die Epilepsie hange von 
vasomotorisehen oder dyscrasischen Storungen ab, selbst iiber- 
massige Blutentziekungen anwandte, die bisweilen direct an der 
Jugularis und Temporalis ausgefuhrt wurden. Von dieser Be- 
handlung sail man niemals giinstige Wirkung, aber ebenso 
wenig sehweren Schaden. in neuerer Zeit versuchte man zur 
Heilung der Epilepsie die Unterbindung und Compression der 
Carotiden, und Hasse beriehtet iiber einen auf diese Weise ge- 
heilten Fall. Die Compression der Carotiden zu Anfang des An- 
falls und wahrend der Aura wurde ausgefuhrt von Richard, 
Parry, Corning. Alexander u. a.; selten mit giinstiger 
Wirkung. aber niemals, wie es scheint, mit schadlicher. Durch 
Unterbimlung der Vertebrales erhielt im Jahre ] 882 Alexan d e r 
unter 22 Fallen drei Heilungen. neun Besserungen, neun Miss- 
erfolge und einen Todesfall. Bernays unterband die Verte- 
bralarterien bei drei Epileptikern, und die Anfalle blieben fur 
einige Zeit aus (5 Monate im Maximum). Allerdings hatte Alexan¬ 
der spater im Jahre 1889 keine weiteren Erfolge und erklarte 
die Operation fur unniitz. Aber es ist gewiss, dass der Zustand 
der Kranken niemals durch sie versclilimmeit wurde. Wir selbst 
haben bei zweien unserer epileptischen Kranken die Compression 
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der Carotiden versucht, aber es gelang uns nicht, einen epi- 
leptischen Anfall hervorzurufen. Wir beobachteten folgendes: 

F. C. (s. Fall 7). Der letzte epileptische Anfall fend am 20. Juni statt. 
Am 27. Juli um 10 Uhr morgens wird die Compression der Carotiden 
ausgefiihrt, wahrend der Kranke auf dem Bett ausgestreckt liegt, der Puls 
an der Temporalis verschwindet bald, der Kranke wird blass, dann stark 
cyauotisch, die Pupillcn verengern sich ein wenig, und obgleich der Druck 
liber eine Minute aauert, giebt der Kranke keine besonderen Empfindungen 
an Nur einmal beobachtete man eine clonische ErschQtterung im rechten 
Arme, es blieb aber zweifelhaft, ob sie willkurlich war. Der Druck wurde 
mehrmais wiederholt und immer erst abgestellt, wenn der Radialpuls 
intermi tierend wurde und auszusetzen drohte. Sowohl wahrend des Drucks, als 
unmittelbar nachher antwortete der Kranke aut Fragen sogleich und mit 
vollem VerMandnis. Da das Fettpolster sehr stark entw ckelt war, ftihlte 
man die Chassaignac’schen Yorspninge nicht deutlich, und die Compression 
der Carotiden, die sehr breit und rigid waren, war sehr schwer auszuftthren, 
denn es bestand weit iortgeschrittene Arteriosklerose. 

T. F. (s. Fall 9). Mageres Individuum, Carotiden nicht rigid. Man 
ftlhlt die Tuberkel von Cliassaignac sehr deutlich. Am 27. Juli um lO^ Uhr 
morgens wird die Compression der Carotiden ausgelUhrt, die sehr leicht 
gelingt. Dabei erhiilt man B asse des Gesickts, worauf sogleich Cyanose 
folgt. Sobaid der Puls an der Temporalis verschwunden ist, giebt der 
Kranke Schwindelg<*fuhl an. Der Druck wird mehrmais wiederholt, und 
immer iiber eine Minute lang, und erst nachgelasseu, wenn der Radialpuls 
zu schwinden an ling. Sobaid der Druck aufhorte, verschwand auch das 
Schwindelgefuhl, und der Kranke beantwonete sogleich alle Fragen, die 
ihm gestellt wurden. 

Es scheint also, dass eine massige Hirnamimie nicht zur Erzer.gung 
von epiieptischen Krampfen geniigt und dass auch andere Factoren mit- 
wirken mussen. Doch werden wir unten hierauf zuriickkommen. 

D. Parti elle 1 sell amie dureh Gm bdie oder 
Thrombose innerhalb des Gehirns. 

Bei der langsain sich entwickelnden Thrombose jenes Zweigs 
der Arteria Fossae Sylvii, welcher die hintere Centralwindung 
und den Gyrus inarginalis versorgt, findet sich im allgemeinen 
gekrcuzte Hemiparese in Yerbindung mit Storungen des Muskel- 
sinns, aber wenn die Thrombose acut eintritt, konnen ein- 
seitige Convulsionen vorkommen in Yerbindung mit tonischen 
Contractionen, conjugierter Deviation der Augen, mit oder ohne 
Storung des Bewusstseins. Die Convulsionen sind jedoch haufiger 
bei E m b o 1 i e der Arteria Fossae Sylvii: Bei dieser findet 
gewOlmlich ein apoplektischer Insult mit Yerlust des Bewusstseins 
statt, und in BOpCt der Falle beginnt der Insult mit lebhaften 
Convulsionen, die bisweilen einscitig sind. Im letzteren Falle ist 
die Triibung des Bewusstseins nur leicht oder felilt ganz, erreicht 
aber einen hohen Grad, wenn die Convulsionen sich auf den 
ganzen Korper erstrecken. Naturlich treten diese nicht ein, 
wenn die Arteria Fossae Sylvii in ihrem ersten Stuck verschlossen 
ist, denn dann ist auch die Capsula interna betroffcn, und die 
Binden-Impulse konnen nicht zu den Gliedern der entgogen- 
gesetzten Korperhalfte gelangen. Es scheint, dass die patho- 
logischen Reize, welche allgemeine oder auf gewisse Glieder 
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beschr&nkte Convulsionen hervorrufen, gewissermassen pldtzlich 
wirken mtissen, und dass die Krampfanfalle desto friiher and 
starker eintreten, je plotzlicher und vollstandiger der Verschluss 
eines nicht sehr grossen Zweigs einer Arterie erfolgt. Mit 
anderen Worten, der plotzliche, vollst&ndige Verschluss eines 
kleinen Zweigs ruft mehr Reizsymptome hervor, wie Schmerz, 
Krampfe u. s. w., wahrend der vollstandige, plStzliche Verschluss 
des Hauptstamms der Arteria Sylviana vielmehr Coma und in 
der Folge Lahmung erzeugt. 

Wenn man sich diese Thatsache vergegenw&rtigt, wird man 
sehr leicht den Mechanismus der Convulsionen bei Compression 
der Carotiden begreifen konnen. 

Wenn man die vier Hirnarterien unterbindet, trift’t die Er- 
nahrungsstorung nicht bios die Rinde, sondern auch die Pro- 
jectionsfasern, die von dieser ausgehen, welche also, ahnlich 
dem Vorgange bei Verschluss des ersten Stticks der Arteria 
Fossae Sylvii, die Rindenerregung nicht mehr centrifugal zu 
leiten vermogen. Es konnten allerdings auch in diesem Falle Con¬ 
vulsionen auftreten, diese waren aber von infracorticalemCharakter; 
denn wenn z. B. wegen einer Embolic des oberen Teils der Arteria 
basilaris die Zweige des Pons verschlossen werden, erscheinen 
constant Contractionen von infracorticalem Charakter, sowohl in 
den Armen, als in den Beinen, im Gesicht und an der Zunge. 

Wenn man die beiden Carotiden comprimiert oder unter¬ 
bindet, wenn die Arterien gesund sind und das Herz kraftig ist, 
wird nur Schwindel auftreten, aber koine schweren Zufiille, 
wie man dies beobachtet hat, wenn diese Operation bei der Be- 
handlung von Epilepsie angewendet wurde. Aber wenn die Kraft 
des Herzens sehr gering ist und die Arterien gesund sind, konnen 
schwere Erscheinungen von Hirnan&mie auftreten, denn das Blut 
wird mit geringer Kraft durch den Circulus Willisii getrieben 
und kann nicht mit hinreichender Kraft in die vorderen und 
mittleren Hirnarterien eindringen, (loch werden keine < lonischen 
Krampfe vorkommen. Dieselbe Ersclicinung, ja noch 111 hoherem 
Grade, wird bei Arteriosklerose der Arterien an der Basis des 
Gehirns auftreten. 

Aber es kann vorkommen, dass die Arteriosklerose nicht 
die grossen Aeste der Hirnarterien betrifft, sondern nur die 
kleineren, die zur motorischen Region oder in deren Umgebung 
ziehen. Wenn danu die Compression der Carotiden bei schwacheni 
Herzen ausgefuhrt wird, konnen sich ahnliche Erscheinungen 
zeigen, wie bei Embolie dieser Zweige, und da die Compression auf 
beiden Seiten stattfindet, konnen die Convulsionen allgemein und 
von corticalem Charakter sein. So ist in den Fallen von Naunyn 
immer von elonischen Convulsionen die Bede. Aber sollte ein 
Herzfehler einen solchen Grad von Anamie verursachen konnen, 
dass er solche Convulsionen hervorbriichte? Welchen Einfluss 
die Thatigkeit des Herzens austiben kann, wenn eino Lasion der 
Hirngefasse besteht, wird dadurch bewiesen, dass bei Verengerung 
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der Basilaris, wenn das Herz scliwach ist, diesfelben Symptome 
auftreten, die man bei Embolie dieser Arterie beobachtet, mit 
Einschlus8 epileptiformer Convulsionen. So konnen sieh auch 
gekreuzte L&hmungen einstellen, wenn einer der motorischen 
Aeste der Art F. Sylv. wenig vvegsam ist und das Herz scliwach 
wird, zumal.bei stark anamischen Individuen. 

Ich erinnere hier daran, dass Cohn, als er einem 2ojalm- 
gen Madchen. das durch schwere Hamorrhagie aus der Zunge 
anamisch geworden war, die rechte Carotis unterbunden hatte, 
plfttzliehen Yerlust des Bewusstseins, Ptosis des reeliten und 
spater auch des linken Augenlides und vollst&ndige linksseitige 
Hemiplegie beobachtete. Sobald er die Ligatur w r egnahm, er- 
wachte die Kranke wne aus einem Traum und die ErscheiLungen 
verschw T andcn schnell. Dass bei Herzkranken und arterioskleroti- 
schen Individuen die Thrombose einer der Carotiden Hemiplegie 
hervorbringen kann, ist allgernein bekannt. 

Es scheint also, dass auch eine schwere Stoning des Herzens 
unter besonderen Umstiinden ahnliche Erscheinungen verursaciien 
kann wie die Yerschliessung der Hirngefasse. Dass nun in 
vielen Fallen von sender Berzepilepsie die gunstigsten Be- 
dingungen zur Entstehung schwerer Hirnanamie vorhanden sind, 
beweist die Thatsache, dass z. B. in dem dritten Falle von 
Naunyn ausser der Arteriosklerose auch Insufficieuz der Aorten- 
klappen nebst Insufficienz und Stenose der Mitralis vorhanden 
war, und in zwei Fallen von Lewis Allen, in einem von 
Kowalewsky, in einem von Portal und in mchreren der unsrigen 
Zeichen von Herzschwache oder Alterationen des Herzens be- 
standen, so dass schon dadurch die Masse des in den Hirnarterion 
kreisenden Blutes bedeutend verringert werden musste. 

Wir haben gesagt, dass zur Hervorbringung epileptischer 
Convulsionen durch einen Herzfehler eiuige besondore Be- 
dingungen vorhanden sein mtissen, Und von diesen haben wir 
die arteriosklerotischen Alterationen der motorischen Aeste der 
A. F. Sylvii schon besprochen. Jetzt mtissen wir einen anderen 
Factor betrachten, namlich die Wirkung des Halssympatliicus. 

Kussmaul hat namlich durch Yerschluss der beiden Art. 
subclaviae und einer Carotis und Beizuug des Halssympatliicus 
auf der Seite, wo die Carotis durchgangig war, allgemeine Con¬ 
vulsionen hervorgerufen. Hasse bemerkt, dass in den Fallen, 
in denen man durch Unterbindung oder Compression der 
Carotiden Heilung einer Epilepsie erzielte, vielleicht auch eino 
lahmende Einwirkung auf den Halssympatliicus mitgewirkt habe, 
und auch Alexander (40) spricht von der grossen Wichtigkeit 
der vasomotorischen Einfliisse, die bei der Genese des epilepti- 
schen Anfalls durch den Halssympatliicus auf die Hirngefasse 
ausgelibt werden. Durch Extirpation zweier von den oberen 
Cervicalganglien erhielt er sechs Heilungen unter 24 Operierton. 
Jounesco (41) exstirpierte bei 45 Epileptikern den Sympathicus 
cervicalis auf einer oder auf beiden Seiten oder die beiden 
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oberen Cerviealganglien auf einer oder auf beiden Seiten. 55 pCt. 
seiner Operierten genasen (d. h. waren nach sechs Monaten bezw. 
zwei Jahren noeli ohne Anf&lle), 28 pCt. wurden gebessert, 
15 pCt. batten keinen Yorteil von der Operation und sechs 
starben nach mehr oder weniger langer Zeit entweder wahrend 
eines epileptischen Anfalls oder an einer sonstigen Kranfeheit. 

Icli erinnere daran, dass bei einigen unserer Kranken (Fall 
3, 7 und 9) vortibergehende oder dauernde XJngleichheit der 
Pupillen vorlag, ein bei Reizung des Halssympathicus sehr 
haufiges Symptom. Konnte man daher nicht annehmen, dass 
z. B. der Druck auf die Carotiden in den Fallen Naunyns den 
Anfall hervorgerufen liabe, weil der Halssympathieus compriiniert 
wurde? Oder hatte es sicb nicht auch um cpileptogene Zonen 
bandeln konnen, die an der Seitenflache des Halses lagen? Nach- 
dem Brown-Sequard diese epileptogenen Zonen bei Meer- 
sehweinchen nacbgewiesen hatte , suebte man auch beim 
Menseben naeli Punkten, wo man durcb Druck auf die Haut 
oder durcb galvanisehe Reize epileptische Anfalle hervorrufen 
konnte. Dieulafoy beriebtet liber eine Beobachtung bei einem 
Maurer, der infolge schwerer Contusion der Hiifte starke 
Schmerzen am linken Sclienkel hatte, und bei dem durcb Kneifen 
der Haut an der linken Seite des Halses oder des Gesichts 
convulsive Bewegungen hervorgerufen wurden, die sicb auf die 
ganze linke Halfte des Korpers erstreckten. In einem Falle von 
Gowers entwiokelte sicb infolge eines Falls eine epileptogene 
Hautzone am unteren Rande des Platysinas. Dieso epileptogenen 
Zonen konnen, wie es seheint, auch olrne Trauma und ohne 
Alterationen in den peripberiseben Nerven vorkommen. So fand 
sich in einem Falle von Rinke die epileptogene Zone in dem 
Winkel zwisehen dem M. levator scapulae und dem Sterno- 
cleidomastoideus. Wenn man aut diese Stelle ein Senfpflaster 
auflegte, trat der Anfall ein. 

In dem Falle von 0 1 g e bestand eine epileptogene Zone am 
linken Arm nnd an der linken Scbulter bei einem jungen Manne 
von 21 Jahren, der seit 15 Jahren an Epilepsie litt, welcbe sich 
seit einem Jab re infolge eines Schlags auf den Kopf ver- 
schlimmert hatte. In dom Falle von Bocb efontaine, bei dem 
seit mebreren Jahren epileptische Demenz und epileptische An- 
fUlle bestanden, rief man einen unvollstandigen epileptischen An- 
fall hervor, wenn man ilm mit einer Feder an der linken Ohr- 
muschel oder an der Haut der linken Halsseite kitzelte. 

Wie man sieht, wurden epileptogene Zonen am Halse mehr- 
fach nacbgewiesen; da jedocli Xaun y n durcb faradisehe Reizung 
des Vagus rue Convulsionen erzeugte, und da an lererseits in 
unseren Fallen XJngleichheit der Pupillen hiiufig erwahnt wird, 
so konnte man auch annehmen, dass der Sympathicus ver- 
letzt sei und seine Compression das Auftreten des Anfalls her- 
vorrief. 


Go i igle 


Original from 

HARVARD UNIVERSITY 



Schupfer, Die senile und cardiovasale Epilepsie. 


381 


Das Studium der vasomotorischen Einfltisse bei der Epi¬ 
lepsie ist nicht so weit fortgeschritten, dass man die Erage be- 
antworten konnte, ob bei Compression der Carotiden die Con- 
vnlsionen direct durch Erschwerung des Blutzuflusses zum Gehirn 
oder durch Einfluss des Sympathicus verursacht werden. Auf 
jeden Fall ist wahrscheinlich, dass auch seine Wirkung sich 
darauf beschiankt, im Zustand der Reizung die Flillung der Ge- 
fasse der Carotis zu verringern, und so bliebe die Genese der 
Convulsionen immer dieselbe. 

Hier handelt es sich nicht darum, zu untersuchen, ob bei 
der Herzepilepsie die Convulsionen einer Reflexreizung der im 
Gehirn vorhandenen vasomotorischen Centren zuzuschreiben ist. 
Was das medullare Centrum betrifft, so kann man ihm, da die 
Ursprungsstelle der epileptischen Entladung bei der echten Epi¬ 
lepsia vorzuglich in der Hirnrinde liegt, keine grosse Wichtig- 
keit beilegen. Die andere Frage, ob andere vasomotorische 
Centren Einfluss ausiiben kQnnen, die hoher, z. B. auch in der 
Hirnrinde selbst liegen, lasst sich gegenwartig nicht beantworten, 
weil man liber ihre Ausdehnung und ihre Wirkungsweise wenig 
weiss. Es ist wahr, dass Eulenburg und Landois in der 
Rinde vasomotorische Centren gefunden haben, aber diese liben, 
wic auch aus der klinischen Beobachtung hervorgeht, nur be- 
schrankten Einfluss auf einige peripherischc Gefassterritorien 
der entgegengesetzten Seite aus; dass aber von dieser Seite eine 
allgemeine Verengerung der Hirngefasse ausgehen konnte, so 
dass Verlust des Bewusstseins eintrate, ist weder experimentell 
noch klinisch nachgewiesen. 

Wir nehmen daher an, dass bei Herzkrankheiten, besonders 
vvenn sie mit Arteriosklerose verbunden sind, Krankheitszustande 
vorkommen konnen, deren epileptische Natur zweifelhaft ist, 
dass aber durch sie auch Anfalle echter Epilepsie hervorgebracht 
werden konnen. Wenn der Stamm der Basilaris verschlossen 
oder stark verengt ist, so konnen, wenn die Herzkraft abnimmt, 
Convulsionen auftreten, welche an die bei Tieren durch Unter- 
bindung der vier Hirnarterien hervorgebrachten erinnern. Wenn 
der Abfluss des venosen Blutes verhindert wird, konnen Zustande 
erscheinen, die an die rudimentaren epileptiformen Anfalle unserer 
Fiille 10 und 11 erinnern. 

Wenn die Arteriosklerose die secundaren Zweige der A. fossae 
Sylvii ergreitt, aber nicht das erste Stuck, so werden Convul¬ 
sion en von cortiealem Charakter entstehen, wie in Naunyn’s 
Fallen. 

Wenn dann, ausser diesen Ljisionen der A. f. Sylv., die 
Arteriosklerose sich auch auf die arteriellen Zweige des Mittel- 
hirns erstreckt, aber oline sie zu verschliessen, kann sowohl der 
clonische, corticale Bestandteil der Convulsionen erscheinen, wie 
der tonische, infracorticale, wie man in einigen unserer Falle, 
w r ie in denen von Kowalewsky und anderen, beobachtet. 
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Da es sich um Greise handelt, muss man natiirlich immer 
bedenken, dass bei ihnen die Lasionen des Herzens und der 
Gef&sse sehr haufig sind, und dass folglich ihr Vorhandensein 
nicht zu der Annabme berechtigt, sie seien immer die Ursache 
der Epilepsie. Und in der That unterscheiden sich in einer ge- 
wissen Zalil der Falle von seniler Epilepsie die pathologiseh- 
anatomischen Befunde nicht von denen der jugendlichen Epi* 
lepsie: daher muss man annehinen, dass hiei auch die Patho- 
genese dieselbe ist. 

Nachdem wir nun die verschiedenen Formen der senilen 
Epilepsie festgestellt haben, wollen wir von einigen Symptomen 
handeln, die alien Fallen gemeinschaftlich sind. Dann werden 
wir von der Prognose und von der Behandlung sprechen. 

Bisweilen geht der Epilepsie Jahre lang Schwindel vorher 
(Falle von Blondeau (42), von Kowalewsky und Naunyn), 
oder geistige Storungen (Falle von Kowalewsky, Lewis 
Allen, und unser Fall 4) bestehend besonders in Gedachtnis- 
schwache. Die Aura fehlt sehr oft. Sie wurde als sensorielle 
Aura angegeben in unseren Fallen 1, 4, 8, und denen von Jabot, 
Blondeau und Work-Dodd (43), und als umschriebene clonische 
Aura iu unseren Fallen 5 und 7. 

Der initiale Schrei, Zungenbisse, Einn&ssen etc. findet sich 
ahnlich wie bei der genuinen Epilepsie. 

Die Haufigkeit der Anfalle wechselt sehr, bisweilen treten 
sie mehrmals an demselben Tage auf, bald erscheinen sie bei 
Tag, bald bei Nacht. 

Besonders bemerkenswert ist die Veranderung des geistigen 
Zustandes. Wir haben schon gesehen, dass sie den epileptischen 
Convulsionen vorausgehen kann; ich fuge jetzt liinzu, dass sie 
immer sehr friihzeitig eintritt. Rozier fand unter 33 Fallen 
sender Epilepsie 14 mal Sehwaehung der Intelligenz und des 
Ged&chtmsses, und in vielen von diesen Fallen war die Demenz 
vollstiindig. 

Audi in meincn Fallen fanden sicli fast stets schwere psychi- 
sche Storungen. 1m ersten fanden sich schwere Gedachtnis- und 
Urteilsschwiiche, geringe Aufmerksamkeit, leichte Wahnvor- 
stellungen; vor und unmittelbar nach den Krampfanfallen veriiel 
die Kranke in starke psycliomotorische Agitation, schrie, fiihrte 
unverstandliche Selbstgesprache und nahm eine feindliche Haltung 
gegen die Umgebung an. Im Falle 2 folgte auf die Anftille 
ein mehrtagiger Zustand von Verwirrtheit, aber auch in der 
Zeit zwischen den Anfallen war die Perception nur summarisch 
und das Gedachtnis geschadigt. Im Falle 3 bestand schwere 
Apathie und Verwirrtheit: der Kranke wusste nicht, wo er sich 
befand, noch dass er krank war; in einigen Tagen nahm er 
eine aggressive Haltung an. Im Falle 4 Gefiihl von Verwirrt¬ 
heit im Kopfe, starke Vergesslichkeit, besonders fiir jiingst ver- 
gangene Vorgiinge; scbwache Aufmerksamkeit. Im Falle 5 
schwerer und iortschreitender Intelligenzdefect. Einfache Fragen 


Go i igle 


Original from 

HARVARD UNIVERSITY 



Schupfer, Die senile und cardiovasale Epilepsie. 


383 


wurden langsam verstanden, die Erinnerung war unsicher und 
unklar; es bestand grosse Apathie. lm Fall© 6 grobe Storungen 
auf dem ganzen Gebiet des Gedachtnisses. ImFalle 7 lebhafte 
Aufmerksarakeit, Verlangsamung der Perception, desgleichen der 
Associations- und Apperceptionsvorgange. Im Fall© 9 Hemmung 
der Perceptionen und Apperceptionen und schwere Storungen 
des Gedachtnisses und eine leichte Apathie. Nur in Fall 8, der 
das jungste der angefiihrten Tndividuen betrifft, fehlten psychi- 
sche Symptom©; wir wundern uns daher, dass Kowalewsky 
behaupten kann, die geistigen Storungen seien bei der senilen 
Epilepsie seltener als bei Kindern und Erwachsenen. Wir be¬ 
haupten dagegen, dass sie in der senilen Epilepsie fast constant 
sind und friihzeitig auftreten. In der That bestand die Krank¬ 
heit im Fall 8 seit drei Jahren, im Fall 4 und 5 seit einem 
Jahre und im Fall 6 seit vier Monaten. Man erinnere sich 
jedoch, dass diese Zustande nur zum Teil von der Epilepsie 
. selbst, zum Teil aucli durch die arteriosklerotischen Rinden- 
veranderungen bedingt werden. 

Bei der senilen Epilepsie beobachtet man auch ziemlich 
haufig Paresen, z. B. Paresen des Facialis (unserc Falle 7 und 
9 u^d einer von Kowalewsky) und Hemiparesen, wie in einem 
der Falle von Naunyn und in unserem Fall 1. Bisweilen be- 
merkt man eine gewisse Steifheit der Glieder und einen Unter- 
schied in der Starke der Selmenreflexe beider Seiten. Auch 
wurden Storungen in der Entwiekelung des Kdrpers wahrge- 
noinmen, meistens bestehend in Asymmetric der beiden H&lften 
des Schadels, Missbildungen des ausseren Ohrs und der Zahne, 
des Gaumens, der Genitalien, und besonders Asymmetric in den 
Facialis-Innervationen, Strabismus und Nystagmus, kurz Ent- 
artungssymptome, die jedoch der senilen Epilepsie niclit speciell 
eigentiimlich sind. 

Die senile Epilepsie kann die Form des grand mal. des 
petit mal und der epi leptisclien Aequivalente an- 
nehinen, aber hierauf werde ich hier nicht eingehen. 

Was die Prognose betrifft, so ist sie ungefahr dieselbe wie 
bei der gewohnlichen Epilepsie. In den drei Fallen, in denen 
wir die Autopsie ausgetuhrt haben, bestand die Krankheit seit 
8—12—15 Jahren und das Alter der Kranken betrug 68 -75 
Jahre. Der Tod erfolgte in unserem Fall 1 an Hirnblutung, in 
Fall 2 an Pneumonie, in Fall 3 an Herzschw&che; in dem Fall© 
Rozier's mit 85 Jahren an Pneumonie nach lljahriger Dauer, 
in dem von Naunyn mit 63 Jahren an Bronchopneumonie 
nach nur einjahriger Dauer; in einem der Falle von Sympson 
mit 87 Jahren an Periostitis, sieben Jahre nach dem Anfang 
der Krankheit; bei einem anderen seiner Kranken mit 74 Jahren 
nach einem epileptischen Anfalle, bei dem Sljalirigen Kranken 
Blondeau’s w&hrend eines epileptischen Anfalles (die Krank¬ 
heit hatte acht Jahre gedauert). Der Kranke Her pin's starb, 
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7B Jahre alt, an Pneumonie nach 12 j&hriger Dauer der 
Krankheit. 

Wie man sieht, trat der Tod nur sehr selten an der Haupt- 
krankheit ein, vielmehr gewohnlich an intercurrenten Krank- 
heiten. 

Die Behandlung wird dieselbe sein miissen, wie die bei 
Epilepsie im allgemeinen gebrauchliche; indessen eine besondere 
Erw&hnung verdienen jene Falle, in denen eine Herzkrankheit 
vorhanden ist, um so mehr, als viele auch in diesen die wohl- 
thatige Wirkung der Yerbindung des Opiums mit den Brom- 
salzen ruhmen. Nun ist zu bemerken, dass bei der 
Darreichung des Opiums, auch an nicht herzkranke Epi- 
leptiker, Yerlangsamung des Pulses und Arythmie ein- 
treten kann, und wahrend der Brombehandlung Storungen 
der Atmung und des Kreislaufs, die das Leben bedrohen kOnnen, 
nicht selten sind. Die Atmung kann namlich langsam und ober- 
flachlich werden, die Expectoration leiden, die Herzthatigkeit be- 
schleunigt, schwach und unregelmassig werden. Diese Storungen 
konnen bei einem* herzkranken oder schwachen, kachektischen 
Individuum leicht einen drohenden Charakter annehmen, und 
da wir andererseits sehen, dass, z. B. in den Fallen von Nautiyn, 
die Krankheit sich unter der Wirkung der Bromsalze ver- 
schlimmerte und sich dagegen beim Gebrauch der Digitalis 
besserte, so halten wir es fur besser, bei Herzkranken die Brom¬ 
behandlung durch letztere zu ersetzen, welcher ubrigens viele 
Autoren, z. B. Bechterew (44), antiepileptische Wirkung zu- 
schreiben. Nur wenn die Krafte des Herzens sich gehoben 
haben, kann man, wie es Gowers thut, Digitalis, Adonis u. s. w. 
mit den Bromsalzen verbinden. 

Man muss ferner die Diat sorgfaltig regeln, und wenn ein 
directes Causalverhaltnis zwischen einer vorhergegangenen 
syphilitischen Infection und der Epilepsie bestehen sollte, eine 
energische Jod- oder Quecksilberbehandlung einleiten. 

In alien Fallen ferner, in denen eine Beziehung zwischen 
der Epilepsie und peripherischen Lasionen vorhanden ist, muss 
man die peripherische Reizquelle entfernen. Bei der senilen 
Herz-Epilepsie ware vielleicht die Exstirpation des Hals-Sym- 
pathicus zu versuchen. 

Schlussfolger ungen. 

Eine scharfe atiologische, pathogenetische, klinische oder 
pathologisch-anatomische Unterscheidung zwischen der Epilepsie, 
die nach dem 50. Jahre auttritt, und derjenigen, die nach dem 60. 
beginnt, ist nicht moglich. Dagegen kann man im allgemeinen 
die senile Epilepsie von derjenigen unterscheiden, die im jugend- 
lichen Alter vorkommt. 

Die senile Epilepsie ist, wenigstens in Rom, weniger selten, 
als man gewohnlich annimmt. Die erbliche Belastung hat einen 
grossen Anteil an der Entwickelung dieser Epilepsie. 
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Die Gelegenheitsursaehen sind dieselben, wie bei der ge- 
wGhnlichen Epilepsie, Infeetionen, Gemiitserregungen, Schreck, 
Alkoholismus, Syphilis, Trauma, geschlechtliche Ausschweifungen, 
Sonnenstieh, Herzkrankheiten u. s. w. Die grOsste Wichtigkeit 
ist jedoch dem Alkoholismus und den Herzkrankheiten zuzu- 
schreiben. 

Bei der senilen Epilepsie muss man mehrere Formen unter- 
soheiden: 

1. Eine renale, deren Vorkoinmen jedoch noch nicht sicher 
nachgewiesen ist. 

2- Eine durcli organische Hirnkrankheit verursachte, die 
jedoch im allgemeinen zu der echten Epilepsie nicht gehort. 

3. Eine seeundar syphilitische oder parasypliilitische. (Die 
tertiare, gummose oder postsyphilitisehe Form mit den Charak- 
teren der echten Epilepsie ist im Senium noth nicht beobachtet 
worden ) 

4. Eine im allgemeinen symptomatisehe Form, die aber bis- 
weilen die eehte Epilepsie vortausehen kann, herruhrend von 
multiplen Hirnerweichungen, vorzuglieh in der inneren Kapsel 
oder in den Stammganglien. 

5. Eine rudimentare Form, welche mit apoplektiformen An- 
fallen einhergeht, vvahrscheinlich hervorgebracht durcli Arterio- 
sklerose des Gehirus. 

6. Eine ebenfalls rudimentare (procursive) Form, welche 
vielleicht durch Circulationsstorungen (in Folge von Arterioskle- 
rose) der vorderen Vierhiigel oder der Basalganglien veranlasst 
wird. 

7. Eine cardio-vasale mit Convulsionen von verschiedenem 
Charakter 

In der That muss man bei Herzkranken ausser den epi- 
leptischen Convulsionen, deren Ursachen von dem Herz- und 
Gefassleiden unabhangig sein konnen, unterscheiden: 

a) Gewtfhnlich tonische oder mit Beuge- und Streck- 
bewegungen der Glieder verbundene Convulsionen, ahnlich denen, 
die nach Unterbindung der vier Hirnarterien auftreten. Sie k6nnen 
auftreten, wenn der Stamm der Basilaris verschlossen ist und 
die Kraft des Herzens abnimmt. 

b) Epileptiforme Anfalle, gewohnlieh ohne Convulsionen, bei 
passiver Hirncongestion. 

c) Anfalle von clonischen Convulsionen bei Compression der 
Carotiden, aber auch spontan bei Herzleiden mit Herzschwache 
und Arteriosklerose der secundaren Zweige der Ait. fossae Sylvii. 

d) Anfalle von typiseher Epilepsie, wenn die Arteriosklerose 
sowohl die secundaren Zweige der Art. fossae Sylvii, als die 
zum Mittelhirn gehenden Arterien trifft. Wir konnen noch nicht 
fe8tstellen, welche Rolle bei der Genese dieser cardialen Epi¬ 
lepsie der Halssympaticus und die oorticalen vasomotorischen 
Centren spielen. 
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8. Eine idiopathische, senile Epilepsie, welche sich wedei 
anatomisch noch pathogenetisch von der gewohnlicheu, eehten 
Epilepsie untersclieidet. 

Eine fast constante Erscheinung bei der senilen Epilepsie 
ist die Alteration des Geisteszustandes; haufig fiuden sieh auch 
Paresen in verschiedenen Gegenden des Korpers sowie Herz- 
storungen. Die anderen, den Anfall begleitenden Symptome 
sind dieselben, die man gewfthnlich bei Epilepsie beobachtet. 

Die senile Epilepsie kann in der Gestalt von vollstandigen 
typischen und atypisehen, rudiment siren, un veil standi gen und 
abortiven Anfallen auftreten. 

Die Prognose ist nicht schleeht quoad vitam, aber sdileciit 
in Bezug auf den Geisteszustand der Kranken. 

Die Behandlung muss diatetiseh-medieamentos sein. wie in 
anderen Fallen von Epilepsie. Aber bei Herz-Epilepsie gebe 
man vorzugsweise entweder Digitalis allein oder in Verbiudung 
mit Bromsalzen, jo naeh dem Zustand der Kraft des Herzens. 
Ausserdem bemulie man sieh immer, die Arteriosklerose und 
ihre Folgen zu bekampfen oder wenigstens aufzuhaiten. 

Herrn Prof. Mingazzini sage ieh fiir die Ueberlassung des 
Materials meinen ergebensten Dank 

Rom, 1. November 1899. 
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(Aus dem Laboiatorium der Landesirrenanstait Wien.) 

Experimentelle Untersuchungen iiber die Anatomie 
und Physiologie des Sehhtigels. 

Von 

Dr. MORIZ PROBST, 

Vorstand d a Laboratoriums. 

(Hierzu Tafel V und VI.) 

Wahrend ich in meinen triilieren Arbeiten 1 ) iiber den Seh- 
hiigel haupts&ehlich die Physiologic und Anatomie caudaler Seh- 
hiigelverletzungen schilderte, will ich im folgenden die physio- 

i) Deutsche Zeitschrift fur Nervenlteilkunde, Band 13 und Band 17 
und Archiv fur Psychiatrie, Band 33. 
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logischen und anatomischen Ergebnisse von Sehhiigelverletzmigen 
erortern, welche die frontaleren Anteile des Thalamus opticus 
erfasst hatten. Ich habe eine relativ grosse Zahl von solchen 
Thalamuslasionen bei Hunden und Katzen erzeugt und die Tiere 
eine verschieden lange Zeit leben gelassen und die Gehirne auf 
luckenlosen Serienschnitten mit der Marchi’schen Osmiumsaure- 
farbung untersueht. Es soil durch diese Yersuche nicht nur die 
Physiologie der medialen und vorderen Kerngruppe des Sell- 
htigels dargelegt werden, sondern auch der anatomische Verlauf 
der Stabkranzfasern dieser Kerne genau festgestellt werden, 
sowie der Einstrahlungsbezirk dieser in der Himrinde umgrenzt 
werden. 

Ich habe bereits durch fruhere Untersuchungen festgestellt, 
dass die Stabkranzfaserung des Sehhiigels aus zwei Systemen 
besteht. Erstens Stabkranzfasern, die in der Grosshirnrinde ent- 
springen und blind im Sehhugel enden — Rinden-Sehhiigel- 
fasern — zweitens Stabkranzfasern, die im Sehhugel entspringen 
und frei in der Grosshirnrinde enden — Sehh iigel-Rin den- 
fasern. Die Rinden-Sehhligelfasern habe ich nach Grosshirn- 
rindenabtragungen, die Sehhugel-Rindenfasern nach Sehhiigel- 
verletzungen durch die Waller’sche seeundiire Degeneration 
mittelst der Marchi’schen Methode nachweisen und die Ein- 
strahlungszonen sowohl der Rinden-Sehhugelfasern im Sehhugel, 
als die Einstrahlungszonen der Sehhugel-Rindenfasern in der 
Grosshirnrinde abgrenzen konnen. 

Es war bereits durch die glanzenden Yersuche v. Monakow's 1 ) 
festgestellt worden, dass nach Abtragung eines Gyrus sigmoideus 
ausser der Pyramidenbahn und ausser verschiedenen Associations- 
fasern die Strahlungen zum vorderen ventralen und vorderen 
lateralen Selihiigelkern sowie zum entsprechenden Abschnitt der 
Gitterschicht degenerieren. Ich konnte bereits anderweitig auf 
Grand von Rindenabtragungen diesen Refund v. Monakow's 
bestatigen. 

Ganz unbekannt sind aber bisher noch die Stabkranzfasern 
des Sehhiigels, die nach Zerstorung der verschiedenen Sehhiigel- 
kerne degenerieren, sowie deren Einstrahlungsbezirk in der 
Grosshirnrinde. Ebenso unbekannt sind auch die physiologischen 
Wirkungen der Zerstdrung einzelner Sehhugelkeme, da die bis- 
herigen physiologischen Untersuchungen nach Thalamuslasionen 
nicht mit genauen anatomischen Untersuchungen verbunden 
waren. Gerade hier ist es notwendig, namentlicli die Ver- 
letzungsstelle genau mittelst liickenloser Ser ien s chnitte zu 
untersuchen, um sicher zu sein, dass die Lasion auf die Seh- 
hiigelkerne beschr^nkt war. 

Nachdem ich schon anderweitig genau die Anatomie und 
Physiologie von Sehhiigelverletzungen, welche die caudalen Ab- 

l ) Experimentelle und pathologisch-anatomische Untersuchungen Qber 
die Haubenregion, den Sehhtlgel und die Regio subthalamica. Archiv f. 
Psychiatric, Bd. 27. 
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schnitte des Thalamus opticus erfasst hatten, geschildert habe, 
will ich an der Hand eines besonderen Falles, den ich aus einer 
grosseren Reihe ahnlich ausgefuhrter Tierversuche herausnehme, 
die anatomischen und 'physiologischen Ergebnisse von solchen 
Sehhiigelcerletzungen sehildern, welche die vorderen Abschnitte 
des Thalamus opticus betreffen. 

Mittelst eines Drillboluvrs wurde in der Sagittalnaht der 
Schadelkapsel eine kleine Oeffnung gemacht, durch welche ein 
eigens construiertes Instrument, die Hackencaniile 1 ), in den Sulcus 
interhemisphaerieus eingetuhrt werden konnte. Nachdem der 
Balken mit der feinen Caniile durchstochen war, konnte diese 
unmittelbar in den Sehhugel eingefiihrt werden und nach Her- 
vor.schieben des Hackens durch Drehung und Hebung des ganzen 
Instrurnentes die Sehhiigelverletzung erzeugt werden. Auf diese 
Weise konnten genau begrenzte Lasionen der medialen und 
vorderen Kerngruppe gesctzt werden. 

Bei dem folgenden Falle, den ich naher beschreibe, wurde 
die Lasion bei einem erwachsenen Hunde ausgefuhrt. Die 
Figuren 4 und 6 stammen ebenfalls von einem Hunde, dem eine 
ganz gleiche Lasion im Sehhugel ge.etzt war. Ganz dieselben 
Resultate brachten mir auch die zahlreichen iibrigen am Hund 
und an der Katze ausgefiihrten Untersuchungen, so dass ich an 
der Hand des einen Beispieles gleich auch die iibrigen schildere. 

Die Lasion, welche dem Hunde gesetzt wurde, ist aus Figur 
1—3 ersichtlich. Die Verletzung nirmnt im Grossen und Ganzen 
die mediale Halfte des vorderen Sehhugelabschnittes ein. Die 
L&sion wurde genau auf liickenlosen Seriensclinitten untersucht 
und konnte dadurch die strenge Localisation derselben im Seh- 
hiigel mit Sicherheit constatieit werden. 

Durch die gesetzte Verletzung waren die mediale und 
vordere Kerngruppe zerstort worden und ausserdem die an die 
vordere Kerngruppe angrenzenden Ganglienzellen des vorderen 
lateralen Kernes und des Kernes vent b. Von der medialen 
Kerngruppe waren nur nocli die caudalst gelegenen Zellen von 
med a und med b erhalten. 

Die Lasion trat in jenen Fiontalschnitten zuerst auf, wo 
der aussere Kniehocker bereits verschwunden war, und setzte 
sich in der Richtung des Vicq d’Azyr’schen Biindels zur 
vorderen Kerngruppe hin fort. Nirgends uberschritt die Ver¬ 
letzung irgendwo die Medianlinie oder die aussere Marklamelle 
des Sehhiigels. In die Verletzung waren auch das Vicq d’Azyr- 
sche Bundel, sowie die Stria medullaris thalami einbegriffen. 

Das caudale Ende der Lasion zeigt Fig. 1, wo auf dem 
Frontalschnitte sich der mediale Kern und der vordere Anted 
des medial ventral en Kernes vent b zerstort erweist. Die Ver- 

x ) Probst, Zur Anatomie u. Physiologie experimenteller Zwischen- 
hirnverletzungen. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., Bd. 17 und 

Probst, Experimentelle Untersuchungen uber das Zwischenhirn u. 
dessen Verbindungen. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., Bd 13. 
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letzung reicht genau bis zur Medianlinie und ventralwarfcs bis 
zur ausseren Marklamelle des Sehhligels, lateralwarts reicht sie 
bis zur medialen Grenze des Kernes lat b und lat a. Die durch 
die roten Grenzen bezeiehnete Ausdehnung der Zerstdrung ist 
durch Blutmassen, welche die gewohnlichen Veranderungen ein- 
gegangen sind, erfullt. Man sieht hier bereits Degenerationen, 
die durch rote Punkte gekennzeichnet sind, gegen den lateralen 
Kern hin verlaufen, ferner solche, welche in die aussere Mark¬ 
lamelle des Sehhtigels eintreten. 

Auf weiter frontal gelegenen Schnitten ist auch der mediate 
Teil des lateralen Kernes lat b teilweise erfasst. In Fig, 2 sehen 
wir bereits den vorderen Kern ant a auftauchen. Die ganze 
mediale Kerngruppe ist zerstort. Degenerationen ziehen durch 
den lateralen Kern lat b zur Gitterschicht. Von der Markkapsel 
des Kerns ant a ziehen degenerieite Fasern zum Schweifkern 
zum Teil in diesen eintretend, zum Teil knapp lateral von diesem 
in die innere Kapsel ziehend. 

Auf Frontalschnitten, die durch den vordersten Abschnitt 
des Chiasma Nervi optici gelien, wie Fig. 3 und die folgenden 
Schnitte, zeigen die mediale Kerngruppe sowie die vordere 
Kerngruppe ganz zerstort, ferner den vordersten Anted des 
medial-ventralen Kerns vent b. In diesen Schnitten sieht man 
bereits degenerierte Ziige. die von der Verletzung ausgehen und 
durch den lateralen und ventralen Kern ziehen, durch die ven¬ 
tral ere Gitterschichte in den ventralen Abschnitt der inneren 
Kapsel eintreten. Ausserdem sind die vorhin erwahnten degene- 
rierten Ziige von der vorderen Kerngruppe gegen den Schweif¬ 
kern hin und weiterhin in die innere Kapsel zu verfolgen. 

Auf den nachsten Frontalschnitten, die weiter vorne gefallt 
sind, ist der vorderste Anteil der Lesion der vorderen Kern¬ 
gruppe zu sehen. In den Frontalschnitten, die vor Fig. 3 
gelegen sind, ziehen eino Menge degenerierter Ziige, die wir 
schon auf Frontalschnitten, wie sie Fig. 2 und 3 geben, an- 
gedeutet fanden , teils durch den ventralen, teils durch den 
lateralen Kern zur ausseren Marklamelle und zur Gitterschichte, 
um in die innere Kapsel einzutreten. In diesen Schnitten 
sehen wir die Fasern zum grossen Teil schon in der inneren 
Kapsel ausgebreitet. Im ventralen Teil der inneren Kapsel 
erfiillen die Degenerationen die ganze innere Kapsel, im dorsalen 
Teil sind sie noch im medialen Teile gelegen. Hier sehen 
wir auch Fasern aus der vorderen Kerngruppe in den Schweif¬ 
kern eintreten und denselben knapp lateral begrenzen, welche 
spater in die innere Kapsel eintreten. 

Auf weiteren Frontalschnitten, die durch die vordere Com- 
missur gelegt sind, nehmen die degenerierten Faserzuge die 
Stellung in der inneren Kapsel, w T ie es Fig. 4- zeigt. Im ven¬ 
tralen Abschnitt der inneren Kapsel liegen die Degenerations- 
ziige mehr im ausseren Teil, im dorsalen Abschnitt der inneren 
Kapsel liegen sie knapp lateral vom Schweifkern. 
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Den weiteren Yerlauf dieser Sehhiigel-Rindenfasern aul 
Frontalschnitten durch’s vorderste Ende des Linsenkerns zeigt 
Fig. 5. Hier sehen wir bereits die Fasern zur Corona radiata 
emporsteigen. Die Faserziige kommen auch immer mehr und 
mehr lateraler zu liegen, bis sie auf Frontalschnitten, welche 
durch das vorderste Ende des Schweifkerns gehen, wie Fig. 6 einen 
derselben darstellt, ein Stratum sagittate laterale bilden. 

Die degenerierten Sehhiigel-Rindenfasern nehmen hier in 
Fig. () die lateralste Partie in der inneren Kapsel ein und steigen 
im Bogen der Corona radiata empor zum Gyrus sigmoideus 
posterior und zum Gyrus coronarius. In Fig. (> sehen wir be¬ 
reits einige Einstrahlungen vom Stratum sagittale laterale zur 
Grosshirnrinde ziehen. 

In den weiter frontal gelegten Schnitten, wie sie Fig. 7 
zeigt, sehen wir die degenerierten Zuge in ihrer Hauptmasse 
in die Giosshirnrinde einstrahlen, Yon ilirem lateralen Zuge 
aus strahlen die degenerierten Sehhiigel-Rindenfasern zum Gyrus 
sigmoideus posterior und zum Gyrus coronarius aus. 

Noch weiter frontalwftrts sehen wir auch zahlreiche Ein¬ 
strahlungen in den Gyrus sigmoideus anterior, wie es Frontal- 
schnitte gleicli Fig. 8 zeigen. 

Der ganze Einstrahlungsbezirk ist in Fig. 9 am Hunde 
hirn abgegrenzt. Das Einstrahlungsgebiet umfasst demnach den 
Gyrus sigmoideus anterior et posterior und den Gyrus coronarius. 
Es siml das die Rindenfelder C, D, H und zum Teil E von 
Munk Diese Gebiete umfassen also die Hinterbeinregion, die 
Vorderbeinregion, die Nackenregion und die Kopfregion von 
Munk. 

Die Stria medullaris oder Taenia thalami degenerierte von 
der Lasion aus in caudaler und frontaler Richtung. Caudal- 
warts waren die Degenerationen bis ins Ganglion habenulae, 
ferner in die Pedunculi eonarii verfolgbar, woraus sich schliessen 
liisst, dass die Pedunculi eonarii und die Commissuren der Zirbel 
aus der Stria medullaris stain men. Stirnwarts degenerierten die 
Fasern der Stria medullaris bis zum aufsteigenden Fornix, wo 
sie ventralwiirts verlaufen und gegen das Ganglion basale aus- 
laufen und frei endigen. 

Caudalwarts degenerierten von der Verletzungsstelle liar 
einige Fasern, die an der Aussenseite des Moyne rtschen 
Btindels durch die Haubenstrahlung bis zuui roten Kern ver¬ 
folgbar waren. Sonst waren keinerlei caudalwarts gerichtete 
Degenerationen n a c li w e i s b a r. 

Welche Erscheinungen bewirkte diese Lilsion mit den oben 
beschriebenen ausgel'allenen Sehliugelrindenfasern? 

Der Hund, dem die Selduigellasion beigefiigt wurde, war 
ein Rattler, welcher auf Befehl die rechte wio die linke Pfote 
gab, auf Befehl auf den Hinterboinen allein stehen und auf- 
zuwarten vermochte. Die Lasion war in dem rechtsseitigen Seh- 
hiigel gesetzt worden, ohne dass die Grosshirnhemispharen 
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irgendwie beschadigt worden w&ren. In der Mitte zwischen 
Stirnhocker und Hinterhauptshocker wurde mit dem Drillbohrer 
©ine kleine Oeffnung in den Sch&delknochen gemacht, mit der 
Hakenkaniile im Sulcus interhemisphaericus eingegangen, der 
Balken mit der feinen Nadel durchstochen und die Kanlile in 
den Sehhtigel eingeschoben. Der Haken wurde hierauf geliiftet, 
das Instrument etwas seitlich gehalten und mehrmals mit dem- 
selben eine hebende uud senkende Bewegung ausgefuhrt. Darauf- 
hin wurde der Haken in der Kaniile durch Einzielien wieder 
verborgen und das Instrument in derselben Weise heraus- 
genommen, wie es eingeftihrt wurde. 

Sofort nach Ausfiikrung der Yerletzung wird der Kopf des 
Tieres stark nach reehts und hinten gezogen, also zur operierten 
Seite. Es erfolgen dann Kreisbewegungen nach reehts in dem 
der Korper des Tieres in der Peripherie eines Kreises sich 
bewegt, dessem Mittelpunkte die operierte Seite des Tieres zu- 
gewendet ist. Diese Kreisbewegungen nach reehts dauern 
ungefahr zelin Minuten an, worauf sie in Kreisbewegungen in 
die entgegengesetzte Richtung umschlugen. Diese Kreis- 
bewegungen nach links dauern aber ebenfalls nur ungefahr zelin 
Minuten an, worauf dann andauernd Kreisbewegungen nach 
reehts erfolgen. In den Bewegungen der vorderen Extremi- 
taten stellt sich sofort nach der Operation eine andauernd© 
Storung ein. Die Vorderbeine werden vom Tier© viel zu boeh 
gehoben, es hat den Anschein, als ob das Tier bestandig liber 
Hindernisse steigen wollte. Der Gang des Tieres hat dadurch 
viele Aehnlichkeit mit den Schulschritten von Circuspferden, die 
ebenfalls die Vorderbeine abnorm hoch heben. 

Die gekrurainte Haltung des Tieres nach reehts ist tonisch, 
durch abnorm© Anspannung der rechtsseitigen Hals- und Rutnpf- 
muskeln bedingt. 

Der Kopf wird abnorm gedreht gehalten, er ist nicht nur 
nach reehts verdreht, sondern auch etwas urn die horizontal© 
Aehse gedreht, so dass die nicht operierte Seite des Kopfes der 
Schulter der gesunden Seite n&her kommt. 

Es ist keine Lahmung zu eonstatieren, die Pupillen sind 
beiderseits gleick weit, die Sehnenreflexe lebhaft. Im Gang des 
Tieres ist ausser den obigen Symptomen eine gross© Unruhe zu 
verzeichnen. Es machen sich keine Depressionserscheinungen 
und auch keine allgemeinen Krampfe bemerkbar. Auch Sensi- 
bilitatsstorungen konnten nicht nachgewiesen werden. Die Augen- 
lidspalten sind beiderseits gleich, es mac lit sich kein Nystagmus 
geltend. 

In das linke Bein gestoclien, erschrickt der Hund lebhaft 
und es macht sicli dabei eher eine Ueberempfindlichkeit geltend; 
ebenso reehts. Gewiss besteht keine Unterempfindlichkeit. Der 
Cornealreflex ist beiderseits vorhanden. Herzfrequenz 100 in der 
Minute. 
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Zwei Stunden nach ausgefuhrter Operation sitzt das Tier 
mit stark nach rechts verzogenem Kopfe da, wenn er Geh- 
bewegungen macht, erfolgen Kreisbewegungen nach rechts. Ein 
Stuck Zucker, das vorgelegt wird, nimmt er nicht, zerkaut es 
aber, wenn man den Zucker in’s Maul steckt. Das Tier saliviert 
viel. Der Hund h5rt Gerausche und wendet sich dabei nach 
rechts, eine Sehstorung ist nicht vorlianden. 

Wenn der Hund sitzt, wird der Kopf etwas in den Nacken 
zurlickgezogen und nach rechts verdreht gehalten. Es macht 
sich keinerlei Lahmung geltend. Herzschlagfrequenz 112 in der 
Minute. 

Das Tier giebt auf Befehl wieder die Pfote, doch jetzt vor- 
nehmlich nur die reclite Pfote, es kann auch auf den Hinter- 
beinen allein stehen und aufwarten. 

Am Tage nach der Operation nimmt das Tier selbst Nahrung 
zu sich, erbricht aber alles wieder. Dasselbe erfolgt auch in 
den folgenden vier Tagen. Das Tier vermag keinen Bissen 
Nahrung bei sich zu behalten und erbricht alles constant. Erst 
am sechsten Tage bohalt es die Nahrung. Alle Gehbewegungen 
erfolgen im Kretse nach rechts, auch die Ueberinnervation der 
Vorderbeine beim Gehen bleibt constant. Es machen sich keine 
Sensibilitatsstorungen bemerkbar. 

Am sechsten Tage nimmt das Tier selbst Nahrung, alle 
Bewegungen erfolgen aber beim Gehen, in Kreisbewegungen 
nach rechts, der Kopf wird nach rechts und hinten gezogen, 
auf Gerausche erfolgen nur Bewegungen nach rechts hin. 
Wahrend es bisher liberliaupt nicht gelungen ist, eine Bewegung 
des Kopfes nach links zu erzielen, ist es jetzt dureh Vorhalten 
von Fleisch etc. moglich, eine secundenlange Bewegung des 
Kopfes nach links zu erlangen, doch wird der Kopf rasch wieder 
in die Zwangslage nach rechts gebracht. Der Hund vermag 
jetzt auch durch Kniffe zu einer Gehbewegung nach links ge- 
lockt zu werden. 

Die Pupillen waren stets gleicli und reagierten prompt. 

Die oben geschilderten Storungen in der Locomotion und 
Haltung des Kopfes hielten die ersten zehn Tage constant an, 
dann machten sich leichte Besserungen der Bewegungsstbrungen 
geltend. Am 17. Tage nach der Operation vermag der Hund 
schon wieder ganz gut auch nach links zu gehen, die Vorder¬ 
beine werden wohl noeh etwas beim Gehen gehoben, doch ist 
auch dieses Symptom bedeutend zuruckgegangen. 

In den folgenden Tagen ist nur schwer mehr irgend eine 
Stoning nachzuweisen. Es erfolgen keine Kreis- und Dreli- 
bewegungen mehr, die Vorderbeine werden vielleicht noch etwas 
starker gehoben, aber kaum inerkbar, das Tier springt lustig 
herum, nimmt stets geniigend Nahrung und erbricht nicht mehr. 
Das Tier giebt auf Befehl die Pfote, steht auf den Hinterbeinen, 
h5rt und sieht gut, die Pupillen sind gleicli und reagieren, die 
tiefen und oberflachlichen Iieflexe sind vorlianden. 

Monatsschnft fur Psychiatric und Neurologic. Bd. VII. Heft o. 20 
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Um die Degeneration der Sehhiigel-Rindenfasern gut mit 
der Marchi’schen Methode zu sehen, wurde das Tier nach 
drei Wochen getotet, das Gehirn in Forraol gehartet und in der 
oben besehriebenen Weise in llickenlose Serienschnitte zerlegt. 

Ganz ahnliehe Resultate ergaben mir die iibrigen Versuchs- 
tiere mit Zerstorung der medialen und vordcren Kerngruppe. 
Gemeinsam waren bei diesen Versuehen die Storung in der Geh- 
bewegung, die abnorme Verkriimmung des Halses und Rumpfes 
und die abnorme Stellung des Kopies. Erbrechen trat nicht 
immer auf. Bei einigen Tieren waren kurz nach der Operation 
auch Walzbewegungen angedeutet, die aber nur dtireh einige 
Minuten wahrten. Die Walzbewegungen fiihre ich auf sehi 
rasclie Kreisbewegungen zuriick, sie sind nur ein gesteigerter 
Grad von Kreisbewegungen. Niemals konnten Lahmungen 
oder Sensibilitatsstorungen naehgewiesen werden. Die Kreisbe¬ 
wegungen, wclche die Tiere ausfuhrten, waren wie beim oben 
besehriebenen Hunde auch bei den operierten Katzen zu sehen 
und zwar nach der operierten Seite; fur ganz kurze Zeit, in dein 
oben besehriebenen Falle durch 10 Minuten, traten Kreis¬ 
bewegungen nach der nicht operierten Seite ein. Die Kreis¬ 
bewegungen waren andauernd, docii besserten sicli diese Storungen 
im Laufe der Zeit. Der Kopf war einerseits nach der operierten 
Seite verzogen, andererseits so um die horizontale Achse ge- 
dreht, dass die nicht openerte Seite des Kopies der Schulter 
der gesunden Seite niilier kam. Die abnorme Bewegung der 
Vorderbeine, das Ueberhcben derselben, ist bei Hunden besser 
zum Ausdrucke gekommen als bei Katzen, war aber auch bei den 
letzteren vorhanden. 

Anatomiseh fanden sicli auch in den iibrigen Fallen die- 
selben Resultate beziiglieli des Verlaufes der degenerierten Soh- 
hiigel-Rindenfasern. Ich konnte stets denselben Verlauf in der 
inneren Kapsel naehweisen. lin Stirnhirn bilden die Sehhugel- 
Rindenfasern ein Stratum sagittale laterale. Die Sehhiigel- 
Rindenfasern treten auf clem Wege der Jiussemi Marklamello 
des Sehhugels und der Gittersehichte in .die innere Kapsel ein, 
erfullen diese erst ganz, ziehen aber weitor frontal-lateralwarts, 
dem Linsenkern anliegend in’s Stratum sagittale laterale. 

Als Einstrahlungsbezirk der Sehhiigel-Rindenfasern, welche 
von der medialen Kerngruppe ausgehen, land ich den Gyrus 
sigmoideus anterior et posterior. Sind ausser der medialen Kern¬ 
gruppe auch die vordere Kerngruppe, der vorderste Anteil des 
medialventralen Kerns vent b und der mediale vordere Anteil 
vein lateralen Kern lat b zerstdrt, so ist die Zahl der degene¬ 
rierten Sehhugel - Rindenfasern eine viel grossere und als Ein- 
strahlungsgebiet in die Grosshirnrinde konnte ich dann den Gyrus 
sigmoideus anterior, den Gyrus sigmoideus posterior und den 
Gyrus coronarius feststellen. 

Bei der experimentellen Zerstorung der vordcren Anteile 
des Sehhugels ist es wo 111 zu berucksichtigen, dass dabei auch 
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Fasern zerstort werden, die von der ventralen Kerngruppe 
caudal warts lierkommen und die vorderen Sehhugelabsehnitte 
nainentlich iin ventralen Teile einfach durchziehen. 

Die Bedeutung des Sehhugels fur das Centralnervensystem 
wird durch solche experimentelle anatomische, wie experimentelle 
physiologische Untersuchungen cine klarere Ich habe die ver- 
schiedensten Ansichten liber die Function der Sehluigel ander- 
weitig 1 ) naher besehrieben. Die Unterschiede in der Auffassung 
der Seldnigolfunctiou von buys. Mevnert, Longet, Sehiff, 
Saucerot t e , St* r r e s, V u 1 p i a n , F e r r i e r, \\ r u n d t, Noth- 
nag el. Brow n-Seipurd, Bee lit ere \v sind ganz bedeutend 
und zuin Teil sich ganz wklerspreehend. Nur solche experi- 
mentelle physiologische Untersuchungen konnen hier brauchbare 
Resultate liefern, welclie mit einer genauen anatomischen Ver- 
arbeitung des Centralnervensystems auf llickenlose Serienschnitte 
verbunden sind. Solche Untersuchungen fehlten aber bislier, 
weshalb auch keine Einheit in den Meinungen erzielt werden 
konnte, da man die von den verschiedenen Forschem gesctzten 
Sehhtigellasionen nicht niiteinander vergleichen konnte und bei 
keinem Forscher mit Sicherheit die isolierte Yerletzung des Seh- 
hiigels annelimen kann. Es linden im Gegenteile meist grobe 
Lasionen gesetzt, die ausser dem Sehhtigel nodi andere Gross- 
hirnpartien zerstorten. 

Was nun die Resultate der faradiscken Reizung des Seh- 
htigels betrifft, so sind sich auch hier die Meinungen ganz ent- 
gegengesetzt. Carville, Duret. Ferrier, Johann sen, 
Albertoni, Ziehen, Michieli, Mislawski, Beohterew, 
Trapicznikow, Wood Field und Ott liaben solche fara- 
dische Reizversuche ausgefuhrt und sind zu den verschiedensten 
Resultaten gelangt. Die taradische Reizung der Sehhtigel ist 
mit so vielen Ungenauigkeiten verbunden und mit einer Control- 
losigkeit verkmipft, welclie die Resultate sehr problematisch 
machen. 

Sch iff erwahnt, dass Tiere, donen cine Yerletzung im 
hinteren Drittteil eines Sehhugels zugefiigt wurde,Kreisbewegungen 
nacli der Seite der unverletzten Hirnhalfte rnachen und dass 
Tiere, denen die Lasion weiter vorne im Sehhugel gesetzt wurde, 
die Drehung nacli der verletzten Seite ausfiihren. Ich kann auf 
Grund meiner Untersuchungen diesen Satz nicht bestiitigen. da 
bei Lasionen in der ventralen caudalen Kerngruppe die Yer- 
drehung des Korpers, wie die Kreisbahnbewegung nacli der 
Yerletzungsseite stattfand, ebenso wie nach Yerletzung der 
vorderen oder medialen Kerngruppe. Docli koinint es vor, dass 
die Tiere mit Sehhiigellasionen, welclie caudal oder frontal ge- 
legen sind, fur ganz kurze Zeit die Kreisbewegungen nach der 
Yerletzungsseite unterbrechen und eine Kreisbahn in die ent- 
gegengesetzte Riehtung vollfuhren. Diese Kreisbahnbewegung 

1 ) Erscheint im Archiv fur Psychiatrie Bd. 33. 
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nach der unverletzten Seite halt aber nicht lange an und schlagt 
nach kiiizester Zeit wieder in die Kreisbahnbewegung nach der 
verletzten Seite um. Die Kreisbahnbewegung kann bei den 
Tieren eine andauernde sein, ebenso wie die abnorme Stellung 
des Kopfes, doch bessern sich alle diese Sttfrungen meist inner- 
halb der ersten Wo<$hen nach der Operation. 

Lahmungen oder Empfindungsstorungen konnte ich nach 
Zerstorung der vorderen und medialen Kerngruppen des Seli- 
hiigels nicht constatieren. Auch vasomotorische Erscheinungen 
waren dabei nicht bemerkbar. 

Merkwiirdig ist die Storung in der Bewegung der Vorder- 
beine. Die Beine werden abnorih hoch gehoben, als ob der 
Hund fiber Hindernisse steigen wollte, und es macht sich auch 
eine allgemeine mnskulose Dnruhe geltend. Diese Ueberinner- 
vation der Yorderbeine hat vielleicht Aehnlichkeit mit den bei 
Thalamusherden beschriebenen choreatischen Bewegungsssto- 
rungen. 

Alle Storungen, welche durch Lasion der vorderen und 
medialen Kerngruppe des Sehhtigels entstehen, konnen im Laufe 
der Zeit wieder zurlickgehen. 

Wahrend bei Behandlung des Nervensystems mit Osmium- 
saure nach Marchi die Yersuchstiere nur einige Wochen leben 
brauchen, um die speciellen anatomischen Verhaltnisse bei expe- 
rimentellen Sehhiigellasionen nachweisen zu konnen, miissen 
diese bei Behandlung des Gehirns mit Carminfarbung viel langer 
leben, urn die Degenerationen nachzuweisen, doch gew&hrt die 
letztere Methode den Yorteil, dass dabei auch die Zellverande- 
rnngen in der Grosshirnrinde studiert werden konnen. Zum 
grossen Teile bediente ich mich zur Zellenfarbung des Thionins. 
Werden Tiere mit experimentellen isolierten Sehhugellasionen 
l&ngere Zeit leben gelassen, so sind verschiedene Veranderungen 
in den grossen Pyramidenzcllen der Hirnrinde nachweisbar und 
zwar teils degenerative teils atrophische Veranderungen. Nach 
Zerstorung der medialen Kerngruppe werden solche Verande¬ 
rungen in den Pyramidenzcllen des Gyrus sigmoideus anterior 
und Gyrus sigmoideus posterior gefunden. 

Bekanntlich sind auch nach Lasionen in der inneren Kapsel 
Veranderungen in den Pyramidenzellen der Grosshirnrinde ge¬ 
funden worden. Ein grosser Teil dieser Veranderungen ist 
wohl dabei durch die Unterbrechung der Rinden-Sehhugelfasern 
bedingt, deren zugehorige Zellkorper Veranderungen eingehen. 

Nach Lasionen des latoralen Kernes werden Veranderungen 
der Ganglienzellen der Hirnrinde im mittleren Teile der ersten 
Aussenwindung gefunden und nach Zerstorung lies lateralen 
Kerns und des Pulvinars werden ausserdein nocli Veranderungen 
der Pyramidenzellen (teils degenerative!* teils cinfack atrophischer 
Art) in der ganzen Sehsphare gefunden. 

Wie die Thalamusstabkranzfasern d. h. die Sehhugel-Rinden- 
t'asem nach Lasionen im caudalen Abschnitte des Sehhtigels ver- 
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laufen, habe ich anderweitig genau erSrtert und durch Abbildungen 
wiedergegeben. Beziiglich der Sehhugel-Rindenfasern, welch© in 
die Sehsphare Munk’s ausstrahlen, will ich hier nur anhangweise 
erw&hnen, dass diese ausschliesslich im Stratum sagittale lateral© 
des Hinterhauptslappens verlaufen. Diese Sehhugel-Rindenfasern 
haben ihren Zellkorper im Sehhugel. Ein ganz anderes Ver- 
halten zeigen die Rinden-Sehhugelfasern. 

Nach Abtragung der Sehsphare Munk’s konnte ich die 
Rinden-Sehhugelfasern mit der Osmiumsaurefarbung genau ver- 
folgen l ). Diese Fasern, welche ihren Zellenkftrper in der Gross¬ 
hirnrinde der Sehsphare haben, benutzen das Stratum der sog. 
Gratiolet’schen Sehstrahlung, um in den Sehhugel zu ge- 
langen und dort mit Aufsplitterungen zu enden. Dieser Befund 
ist ein wichtiger und zeigt, dass die Sehhugel-Rindenfasern, 
welche in der Sehsphare Munk’s mit Aufsplitterungen enden, 
das lateral© Stratum sagittale inne haben, wahrend die Rinden- 
Sehhugelfasern der Sehsphare das mediale Stratum sagittale be- 
haupten und auf diesem Wege zum Sehhugel strahlen. 

Wenn wir in dieser Weise die Anatomie des Sehhugeis mit 
seinen Aus- und Einstrahlungen klar stellen, so sehen wir, dass 
nicht nur Zellen der Grosshirnrinde ihre Neurone zum Sehhugel 
entsenden — Rinden-Sehhugelfasern —, sondern dass auch die 
Zellen der Sehhiigelkerne ihre Neurone zur Grosshirnrinde ent¬ 
senden — Sehhugel-Rindenfasern. In dieser Weise haben wir 
auch gefunden, dass die Einstrahlung der Sehhtigel-Rindenfasern 
in die Grosshirnrinde eine ganz bestimmte gesetzmassige ist und 
die einzelnen Sehhugelanteile an einzelne, bestimmte Rinden- 
gebiete ihre Neurone entsenden und auch umgekehrt bestimmte 
Rindengebiete des Grosshirns ganz bestimmten Sehhiigelkernen 
ihre Neurone zusenden. Es besteht slso eine gewisse Reci¬ 
procity zwischen Grosshirnrinde und Sehhugel, die einer ganz 
bestimmten Gesetzmassigkeit obliegt. Im allgemeinen sehen wir, 
dass die vordere und mittlere Kerngruppe des Sehhugeis in 
"Wechselbeziehung mit den vorderen Anteilen der Grosshirnrinde 
steht (Gyrus sigmoideus anterior, Gyrus sigmoideus posterior. 
Gyrus coronarius) die caudalen Abschnitte des Sehhugeis (Pul- 
vinar, ausserer Kniehocker, hinterer Abschnitt der lateralen 
Kerngruppe) mit der Rinde des Hinterhauptslappens (Sehsphare 
Munk’s) zusammen functioniert, die mittleren und vorderen 
Abschnitte der lateralen Kerngruppe mit dem Parietalhirn zu¬ 
sammen functioniert. Es functioniert also der Sehhugel in einer 
bestimmten Gesetzmassigkeit mit der ganzen Grosshirnrinde. 

Wahrend der Sehhugel eine Unmasse und eine Unzahl von 
Fasern zur Grosshirnrinde entsendet und auch von dort erhalt, 
finde ich auf Grund meiner Untersuchungen, dass er nur wenige 
Fasern weiter caudal warts entsendet. Nach meinen Unter- 
suchungen entsendet der Sehhugel Fasern zum Grau des 


2 ) Noch nicht veroftentlichte Versucht*. 
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vorderen Zweihiigels, zum roten Kern und den zerstreut liegen- 
den Ganglienzellen der Substantia reticularis Weiter caudal- 
warts werden koine Fasern vom Sehhiigel entsendet. 

Dagegen erlialt der Sehhiigel eine grosse Zahl vou Fasern, 
welch e caudalwarts kommen und in ihm mit Aufsplitterungen 
enden. Die ganze Schleifensehicht entsendet eine grosse Zahl 
von Fasern in die ventralen Sehhiigelkerne, woselbst sie sicii 
aufsplittern. Der Bindearm entsendet ebenfalls eine grosse 
Menge Fasern in den Sehhiigel, woselbst diese enden. Ich will 
hier nicht noch die iibrigen Fasern, die, caudalwarts koiiiinemh 
im Sehhiigel enden, erortern, da ich das ausfiihrlich andervveitig 
gethan habe *). 

Durch die Schlei feu fasern gehen offenbar deni Sehhiigel 
alle inoglichen Arten der Hautempfindungen, der Muskel- und 
Gelenkeinpfindungen zu. Hier erfahren diese Empfmdungen. 
die schon vorher zum Teil in den Hinterstrangkernen und anderen 
Kernen umgeschaltet wurden, eine Umschaltung, um zur Gross- 
hirnrinde in die Korperiullsph&re zu gelangen. In dieser Weise 
ist also der Sehliugel ein Urnschaltungsorgan fur alle peripher- 
warts kommenden Arten der Haut-, Muskel- und Gelenk¬ 
empfindungen. 

Wenn wir die anatomischen Verhaltnisse der Sehbahn be- 
rucksichtigen, die ich experimentell nach Enucleation des Bulbus 2 ), 
nacli Durchschneidung des Tractus opticus, nach Sehhiigel- 
lH^ionen und nach Abtmgung der Sehsphare Munk's mittelst 
der Osmiumsaurefarbung genau darstellen konnte 3 ) so finden wir, 
dass auch die Sehbahn im Sehhiigel eine Unterbrechung, eine 
Fmschaltung erfahrt. Die Fasern des Nervus opticus gehen 
eine partielle Kreuzung im Chiasma ein f die ausserst klar dar- 
gestellt werden kann. Die Fasern des Tractus opticus enden 
zum grossten Teile im ausseren Kniehocker, im Pulvinar und 
den angrenzenden Ganglienzellen der lateralen Kerngruppe, 
ferner im vorderen Zweihiigel. Hier findet die Umschaltung 
auf die Sehhiigelrindenbahn statt, die im Stratum sagittale 
laterale zur Sehsphare zieht. Es functioniert also der aussere 
Kniehocker, das Pulvinar und zum Teil die caudale Partie des 
lateralen Kerns und ausserdem der vordere Zweihiigel zugleich 
mit den Grosshirnrindenzellen der Sehsphare. Die Function des 
Sehhiigels besteht diesbeziiglich darin, die von der JJetina 
kommenden Erregungen umzuschalten und den Sehhiigelrinden- 
fasern der Sehsphiire zu iibergeben. 

Auch die Fasern des Nervus olfactorius stehen in Beziehung 
mit dein Sehhiigel, namentlich mit dem Ganglion habenulae 4 ) 

M P ro bs t, Experimentelle Untersuchungen tiber die Schleifenendigung, 
die Haubenbahnen etc. Arch. f. Psych., Bd. 33, H. 1. 

2 ) Probst, Ueber den Verlauf der Retinafasem und deren Endigung 
im Zwischen- und Mittelhirn. (Erscheint in dieser Monatsschrift.) 

3 ) Noch nicht veroffentlichte Versuche. 

4 ) Edinger, „Nervose Centralorgane". 1896. 


Gck igle 


Original from 

HARVARD UNIVERSITY 



die Anatomie und Physiologic des Sehhttgels. 


399 


durch die Stria medullaris. Das Ganglion habenulae hat wieder 
seinerseits seine Sehhtigelrindenfasern zur Geruchssphare der 
Grosshirnrinde. Es konnen also auch im Ganglion habenulae 
die Erregungen, die void Nervus olfactorius kommen, zur Hirn¬ 
rinde umgeschaltet werden. Ausserdera kommen hier noch die 
Fornixfasern des Zwischenhirns in Betracht. 

Die Fasern des Hornerven stehen in Zusammenhang mit 
deni inneren Kniehocker. hier sind die Fasern abermals unter- 
broehen. Von hier aus entsenden die Ganglienzcllen des inneren 
Kniehockers ihre Neurone zur Horspliare. Es werden also die 
Erregungen, die vom Hornerven kommen, im inneren Kniehocker 
zur Hirnrinde umgeschaltet. 

Offenbar liegt aucli fur die Erregungen, die vom Geschmacks- 
nerven kommen, im Zwischenhirn eine Umschaltungsstation vor. 

Nach dem anatomischen Aufhau der Leitungsbahnen des 
Sehhtigels und den in den Sehhiigel einstrahlenden Fasern, die 
icli auf Grund zahlreicher experimenteller Untersuchungen ge- 
schildert habe, muss also der Sehhiigel als eine Haupt- 
“umschaltungsstation fur alleperipherwarts kommendenErregungen, 
die von den verschiedenen peripheren Sinnesorganen kommen, 
angesehen werden. Andererseits konnen abei auch Erregungen, 
die von der Hirnrinde kommen, dem Sehhiigel iibergeben 
werden durcli die Rinden-Sehhtigelfasern. 

Ausser den Verbindungen mit der Grosshirnrinde konnte 
ich aber auch Verbindungen mit dem roten Kern und dem 
vorderen Zweihtigel constatieren. Es konnen also Reize des 
Sehhtigels hierher tibertragen werden. Der rote Kern und das 
Grau des vorderen Zweihtigels sind nach meinen Untersuchungen 
der Ausgangspunkt ftir motorische Haubenbahnen, namlich ftir 
das Monakow’sche Btindel und die Vierhtigelvorderstrangbahn, 
welche sich in den Vorderhornern des Rtickenmarkes auf- 
splittern 1 ). Der rote Kern besitzt ausserdem noch anderweitige 
Verbindungen, namentlich mit dem Kleinhirn, indem ein grosser 
Teil der Bindearmfasern, die vom Kleinhirn kommen, im roten 
Kern enden. 

Es konnen also, ahnlich wie in der Korperftihlspliare sen¬ 
sible Reize, die von den ventralen Sehhtigelkernen hierher ge- 
langen, auf motorische Bahnen einzuwirken vermogen und in 
einem gewissen Zusammenhang stehen, auch subcortical sensible, 
peripherwftrts kommende Reize, die den ventralen Sehhtigel¬ 
kernen durch die Schleifenbahnen zugeftihrt werden, auf Ganglien- 
zellengruppen tibertragen werden, welche der Ursprung motori- 
scher Bahnen sind, wie der rote Kern und der vordere Zwei- 
htigel, welche das Monako w r, scheBiindel und die Vierhtigelvorder¬ 
strangbahn entsenden. Auf ahnliche Weise konnen auch Reize, 
die von der Grosshirnrinde dem Sehhiigel zukommen, auf den 

l ) Probst, w Ueber vom Vierhiigel, von der Briicke und vom Klein¬ 
hirn absteigende motorische Haubenbilndel“. Deutsche Zeitschr. f. Nerven • 
heilkunde, Bd. 15, S. 192. 
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vorderen Zweihiigel, den roten Kern und den zerstreut liegenden 
Ganglienzellen der Substantia reticularis iibergeben werden und 
von hier aus weiter peripherw&rts umgeschaltet werden durch 
das Monakow’sche Biindel, die Vierhiigelvorderstrangbahn und 
die Seitenstrangbahn (Briickeuseitenstrangbahn), die aus der 
binteren Zweihiigelgegend und der proximalen Briickengegend 
kommt. (Diese letztere Bahn kommt nach meinen neueren Unter¬ 
suchungen von den Ganglienzellen im lateralen Teile der Sub¬ 
stantia reticularis der obigen Gegenden.) 1 ) 

Der Sehhiigel kann also eine raannigfache Th&tigkeit als 
Umschaltungsorgan ausiiben. Den verschiedenen Sehhiigel- 
Rindenfasern obliegen dabei die verschiedenen Functionen, so 
werden durch die Sehhiigel-Rindenfasern in die Sehsphare die 
optischen Erregungen zur Hirnrinde vermittelt, durch die Fasem 
vom inneren Kniehocker zur Temporalwindung die acustischen 
Reize und durch die Sehhiigel-Rindenfasern von der ventralen 
Kerngruppe die verschiedensten Haut-, Muskel- nnd Gelenk- 
empfindungen der Fiihlsphare ubertragen. Auf gleiche Weise 
konnen ebensolche Reize von der Hirnrinde dem Sehhtigel iibei- 
geben werden. 

Wenn wir nun so den Sehhiigel oder allgemeiner gesprochen 
das Zwischenhirn anatomisch als einen Hauptknotenpunkt fur 
alle peripherwarts einstrahlenden Fasern also auch physiologisch 
als einen Hauptsammelpunkt aller peripherwarts komraenden 
Erregungen erkannt haben, so muss es in gewisser Beziehung 
Wunder nehmen, warum die Zerstorung eines Sehhiigels oft mit 
geringen St5rungen verbunden erscheint. In dieser Hinsicht 
miissen aber grosse Unterschiede gemacht werden beziiglich der 
Grosse und der Art der Lasion, ganz besonders in den patho- 
logischen Fallen beim Menschen. Es ist nicht gleichgiiltig, 
welche Kerngruppe zerstort ist und welche dabei erhalten ist; 
andererseits ist es experimentell ausserst schwierig, den ganzen 
Sehhiigel, ich meine damit samtliche Ganglienzellen des Seh- 
hugels, so zu zerstoren, dass die benachbarten Teile nicht mit- 
leiden. Deshalb ist es bei den experimentellen Arbeiten er- 
forderlich, genau die Lasion auf liickenlosen Serienschnitten zu 
erforschen, um allgemeine Schliisse aus den verschiedenen Ex- 
perimenten ziehen zu konnen. 

Es ist gewiss nicht gleichgiiltig, ob die Lasion des Seh- 
hiigels eine frische oder alte ist. Wir sehen ja aus den Experi¬ 
mented dass alle schwerwiegenden Symptome im Laufe der 
Zeit schwinden konnen, nur die Halbseitenblindheit sah ich bei 
caudalen Lasionen dauernd bestehen und auch die Kreisbewe- 
gungen nach der verletzten Seite, wenn die caudale Lasion eine 
ausgiebige war. Auch die Verdrehung des Kopfes blieb manch- 
mal andauernd. Doch besserten sich diese beiden letztgenannten 
Erscheinungen ganz wesentlich. Es miissen also im Laufe der 


r ) Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde, Bd. 15. 
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Zeit die durch die Sehhugelverletzung herbeigefuhrten Storun- 
gen durch andere Bahnen wieder behoben werden. Wie diese 
Behebung der Stoning vor sich gelit, kann man natiirlich nicht 
mit Sicherheit ergrunden, wahrscheinlich tritt aber die andere 
Hirnhemisphare dafur ein. Die Sehhiigelbahnen der gesunden 
Seite werden offenbar im Laufe der Zeit darauf eingeiibt, die 
Functionen der verletzten zu iibernehmen. Das Tier lernt mit 
der Zeit die Storungen zu beheben, ahnlich wie bei eiuem Tier 
mit Entrindung der Korperfuhlsphare die eingetretenen Storun- v 
gen im Laufe der Zeit sich bessem. Ueber L&sionen, welche 
beide Sehhiigel betreffen, imd die experimentell erzeugt wurden, 
will ich noch kurz berichten. 

Die doppelseitigen Sehhugellasionen wurden ganz sym- 
metrisch auf dieSelbe Weise erzeugt wie die einseitigen. Freilich 
sind diese seltener ganz rein und so looalisiert zu erlangen als 
einseitige. Mittelst der Methode der Hackencaniile sind aber 
auch doppelseitige Sehhugellasionen rein circumscripter Art zu 
erzeugen, ohne dass andere Hirnteile mitverletzt sind. Ich 
komme auf die Schilderung doppelseitiger Sehhugellasionen noch 
weiterhin zu sprechen und will hier nur einen Fall herauswahlen, 
wo beiderseits eine symmetrische Lasion in den vorderen An- 
teilen der Sehhiigel erzeugt wurde. 

Dieser Yersuch bezieht sich auf eine Katze, ein erwachsenes 
Tier, dem beiderseits eine solche symmetrische Sehhiigellasion zu- 
gefiigt wurde, dass die vordersten Anteile des Kernes vent b, 
zum Teile des angrenzenden Kernes vent a und der medialen 
und mehr ventralen Abteilung des Kernes lat b und die mediale 
Kerngruppe zerstort wurde. Die vordere Kerngruppe war 
beiderseits erhalten. 

Von der Lasion aus degenerierten die Sehhiigel-Rindenfasern 
in derselben Weise, wie in alien anderen bereits beschriebenen 
Fallen. Auf dem Wege der ausseren Marklamelle des Sehhiigels 
und auf dem Wege durch die Gitterschichte stromen die dege¬ 
nerierten Sehhugel-Rindenfasern in die innere Kapsel ein, die 
sie erlullen. In weiteren frontaleren Schnitten nehmen die Seh- 
hiigel-Rindenfasern mehr die laterale Partie in der inneren 
Kapsel ein und liegen dem Linsenkern knapp an. Noch 
weiter frontal gehen sie in das Stratum sagittale laterale, welches 
die Corona radiata bildet, ein und strahlen in die Hirnrinde aus. 

Der Einstrahlungsbezirk in diesem Falle war der Gyrus 
sigmoideus anterior, der Gyrus sigmoideus posterior bis an das 
vorderste Ende der ersten Aussenwindung heranreichend, der 
Gyrus coronarius und der vordere Auslaufer der dritten und 
vierten Aussenwindung, der lateral und ventral vom Gyrus coro¬ 
narius liegt. Der Einstrahlungsbezirk war beiderseits gleich und 
symmetrisch. 

Die Katze macht unmittelbar nach der Operation einige 
Kreistouren nach links, geht aber dann ganz regellos im Zimmer 
herum und zeigt grosse Unruhe. Die Yorderbeine werden ab- 
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norm hoch gehoben. Die Herzfrequenz nadi der Operation ist 
15)2, die Respiration 3(>. Es zeigen sich nirgemls llyperainien. 
Die Katze bringt, obwohl sie iniauen will, nur quiekende Laute 
lieraus. Der Nasenreflex, der Ohrreflex ist voilmnden. Die 
Pupillen sind gleicli und reagieren. Die Kaumuskeln bieten 
niciits Besonderes dar. Die Bewegungen der Zunge sind gut, 
sie schleekt sicli die Sehnauze ab. An den Pfoten festgehalten 
zieht sie kraftig. Sie bleibt dann ruhig aut einem Flecke sitzen. 
Auf Kitzeln und Stechen in die Pfoten zuckt das Tier mit den 
Extremitaten; es versueht zu schreien, bringt aber keinen Laut 
liervor. 

Das Tier gelit dann wieder unruhig im Zimmer herurn, im 
Winkel der Mailer will es plotzlich omporklottcrn, ohne dass 
Anhaltspunkte dalur da waren, springt auch daselbst ernpor. 
Die Katze will sich durchaus zwischen Hindernissen hindu«'ch- 
zwiingen, obwohl sie gut vorbei konnte. Sie stelit. dann wieder 
starr da, ohne sich zu riihren, gleicli einer Katze, die sich un- 
schleicht. Sie wendet den Kopf nacli dem Orte, wo (Terausche 
entstehen, falirt beim Zusannnenklatschen der Hiinde zusainmen. 

Einen halben Tag nach der Operation sitzt die Katze un- 
beweglicli in starrer Stellung da, stupords, apathisch. den Kopf 
liisst sie meist hcruntersinken AtmungstVequenz 32, Herzfrequenz 
198. Wenn man der Katze unbequeine Stellungeu giebt, bleibt 
sie die lftngste Zeir in derselben. Die Katze springt ganz gut 
vom Sessel. Merkwurdig sind die stuporosen Phasen, weh-he die 
Katze darbietet, sie stelit ganz unbeweglich da und starrt vor 
sich hin. Die Pupillen sind gleicli und reagieren. Die Sehneu- 
reflexe sind vorhanden. 

Das Tier musste wahrend der ganzen Zeit kunstlich mit 
der Pipette genahrt werden, zeigte sicli stets apathisch, verblodet. 
Hier und da rennt sie nachts im Zimmer heru n, zwangt sich 
durch Hindernissc hindurch und zieht sich dadureh auch Ver- 
letzungen zu. Das operierte Tier war fruher ein zahmes. gut- 
mlitiges Tier. Beim kiinstlichen Ernithren schluckt das Tier 
zeitweise schlecht. Bei der Riickenhaut emporgchalten niaclit es 
keine Abwehrbewegungen, fangt dann plotzlich mil den Vorder- 
beinen Laufbewegungen an, wahrend die Hinterbeine ruhig 
bleiben. Die Bewegungen maclien den Eindruck von automati- 
schen Bewegungen. Sie steht oft starr auf einem Flecke und 
lasst sich auch durch Unannehmlichkeiten nieht aus dieser Lage 
bringen. In der Folge macht sicli eine grosse Obstipation geltend 
und Verminderung der Harnausscheidung. 

Die Katze bleibt ruhig in gegebenen Stellungen, ist sehr 
schlafsiichtig. Herzfrequenz am sechsten Tage n 204—218, 
Atmungsfrequenz 28. Sie zeigt keine starkeren Paresen, keine 
Lahinungen, keine Ataxie. Auch in der sp&teron Zeit ist sie 
stets apathisch, zeigt die starren Stellungen und ist stets sehr 
schlafsiichtig. 
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Diese doppelseitigen, experiment ellen Zerstorungen von 
symmetrisch gylegenen Sehhugelantoilen I'iiliren zu denselbon 
anatomisrhen Ergebnissen, wie die einseitigen Die physiologi- 
schen Krsebeinungen sind aber ganz amlere, als naeh einseitigen 
iSehhugelverletzungen. Die Bewegungsstorungen und Stellungs- 
abnormitiiten sind bei einseitigm Sehhugel verletzung, vvie wir 
gesehen Iiaben, ganz andere. Bei iloppelseitigen Liisionen wie 
in deni obigen Falle fehlen die Kreisbewegungen, die abnorme 
Haltung des Kopfes und der Vorderbeine. Dagegen bietet sich 
das Tier bei duppelseitigen Liisionen ganz apatbiseh dar, ist 
schlafsucbtig, zeigt andauernd gleidie Stellungen, maclit mi- 
zw eukniiissige Bewegungen, vermag nicht zu miauen, muss 
kiinstlieh genahrt vverden, schluekt mitunter sehlecht. 

Die Storungen, web he doppelseitige Liisionen des Sehlnigels 
hervorruten, werde ieh spiiter noch ausfiihrlieher bericditen und 
wollte ieh hier nur den Gegensatz der Storungen zvviselien 
doppelseitigen und einseitigen Liisionen zeigen. 


Erkllmng der Abbildungen. 

(Tafel V und Tafel VI.) 

Figu r I. 

Frontalschnitt durch den Sehhugel des Hundes A. etwas caudal vom 
Chiasma Nervi optici durch die inediale und laterale Kerngruppe des Seh- 
hiigels, den Linsenkern, den Fornix und das Vicq d’Azyr sche Bttudel. Die 
Verletzung ist rot begrenzt. innerhalh dieser Grenzen sind gewtfhnliche 
Veriinderungen eingegangene Blutma^sen. Photogramm eines Frontal- 
schnittes nach M ar c h i’scher Farbung, im vergrossertem Massstabe. 

Figur 2. 

Photogramm eines Frontalschnittes nacli March i’scher Ftirbung 
durch den Schhiigtd des Hundes A. Der Schnitt- geht durch das Chiasma 
Nervi optici, den Fornix, das Yicq d’A/yrsche Biitidel und den Linsen¬ 
kern. Die Verletzung ist rot begrenzt, die abgehenden degenerierten 
Fasern sind rot eingezeiclmet. 

Figur d. 

Photogramm eines Frontalschnittes nach M a r c h'scher Farbung durch 
den Sebhiigel des Hundes A, durch das vordere Ende des Chinsina Nervi 
optici. Die Verletzung ist rot begrenzt, innerhalb dieser Grenzen ist alles 
zerstdrt und durch einen Blutkuchen ersetzt. Die abgehenden Degene- 
rationen in die innere Kapsel und latzral nm den Schweifkern sind eben- 
falls rot dargestellt. 

Fi gur 4. 

Photogramm eines Frontalschnittes durch das Grosshirn des Hundes 
B in der Ebene der vorderen Commissur. Dem llunde B war eine ganz 
gleiche Lesion beigebracht wie dem Hunde A. Die Sehhugel-Rindenfasern 
sind rot eingezeichnet in der inneren Kapsel zu sehen. 

Figu r 5. 

Photogramm eines Frontalschnittes durch das Grosshirn des Hundes 

A, wobei der Schweitkern, die innere Kapsel und die vorderen Anteile 
des Linsenkerns getroffen sind. Die Sehhugel-Rindenfasern sind rot ge- 
zeichnet. Osrniumsaurefarbmig nach March i. 

Figu r (>. 

Photogramm eines Frontalschnittes durch das Grosshirn des Hundes 

B, wobei die hinteren Abschnitte des Gyrus sigmoideus posterior und des 
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Gyrus coronarius und der Schweifkern getroffen sind. Osmiumsaure- 
farbung nach Marc hi. Die Sehhtigel-Rindenfasern sind rot eingezeichnet. 

Figur 7. 

Photogramm eines Frontalsehnittes durch das Grosshirn des Hundes 
A, wobei der Gyrus sigmoideus posterior und der Gyrus coronarius ge¬ 
troffen ist. Hier ist die Hftupteinstrahlung der rot bezeichneten Sehh&gel- 
Rindenfasern in die Grosshirnrinde zu sehen. Marchi’sche F&rbung. 

Figur 8 

Photogrartim eines Frontalsehnittes durch das Stirnhirn des Hundes 
A. Einstranlnng der Sehhugrindenfasern in den Gyrus sigmoideus anterior. 
Marchi'sche Fiirbung. 

Figur 9. 

Grosshimoberflilche des Hundes von oben gesehen. Der Ein- 
strahlungsbezirk der degenerierten Sehlulgelrindenfasern ist rot begrenzt. 


Bericht 

Gber die Jahreevereammlung dee Vereins der deutschen Irrenftrzte 
in Frankfurt a. M. am 20. und 21. April 1900. 

Erstattet von 

Dr. M. SANDER 

in Frankfort a. M. 


I. Sitzung am 20. April, vormittags 9 Uhr im Senkenbergischen Institute. 

Am Vorstandstische: Fiirstner, Hitzig, Jolly, Kreuser, Pelman. 

Vorsitzender: Jolly. 

Der Vorsitzende teilt zunachst mit, dass Excellenz v. Bartsch und 
AVirkl. Geh. Oberregierungsrat Dr. Fdrster die Versammlung schriflich 
begrtlsst und ihr Bedauern ausgedriickt hnben, am Erscheinen verhindert 
zu sein. Stadtrat Dr. Flesch entbot im Auftrage des Magistrate der 
Stadt Frankfurt ebenfalls auf schriftlichem Wege dem Verein seine Grtisse. 
Als ofticieller Vertreter der preussischen Regie rung zu Wiesbaden be- 
gitisste der persdnlich erschienene Regierungs- und Geh. Medicinal-Rat 
Pfeiffer die Versammlung mit herzlichen Worten, ebenso als Ver¬ 
treter der hessischen Regierung der Ober-Medicinalrat Dr Neidhardt 
aus Darmstadt. Dr. Laquer begriisste sodann die Versammlung im Namen 
des arztlichen Vereins in Frankiurt a. M. Auf Vorschlag des Vorsitzenden 
wurde beschlossen, an Geh.-Rat Lae hr in Zehlendorf, der vor kurzem 
seinen 80. Geburtstag vollendete und turn ersten Mai seit 40 Jahren durch 
Krankheit am Erscheinen verhindert war, ein Begrussun^stelegramm zu 
senden. Sodann gedachte der Vorsitzende der im veriiossenen Jahre ver- 
storbenen Mitglieder des Vereins, Grobel, Kirn, Noetel, Sommerund 
Meyer, deren Andenken die Versammlung durch Erheben von den Plfttzen 
ehrte. 

Hierauf wurde in die Vorhandlungen eingetreten. 
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1. Ref. Lenel (Strassburg): 

Die Progeestik der GeietetstO^ungen in Bezug auf 9 1569 dee BOrgerllehen 6e- 

setzbeches (Ehesoheidung). 

Vortr. erortert zun&chst vom juristischeu Standpunkt den Bcgriff 
^Geisteskrankheit 44 im Sinne des § 1569 des Bilrgerlichen Gesetzbuches. 

Es ist anzunehmen, dass im 5; 1569 unter „Geisteskrankheit“ dasselbe 
zu verstehen ist wie in der Terminologie des Entmundigungsparagraphen. 
ein Zustand also, der bei der Entmumiigung nur unter don Begrift der 
.Geistesschwache" fallen wiirde, erfiillt die im £ 1569 aufgestellte Voraus- 
setzung n'cht, selbst dann nicht, svenn er im Laufe der drei Jahre in 
Geisteskrankheit umgeschlagen ware. Es ist nicht erforderlich, dass die 
Geisteskrankheit in den ganzen drei Jahren andauernd den Grad gehabt 
hat, dass die geistige Gemeinscliaft zwischen den Ehegatten aurgehoben 
war, wold aber ertorderr das Gesetz diesen Grad fiir die Zeit des 
Scheidungsverfahrens. 

Es i>t gleiehgiltig, wann die Krankheit entstanden, dieselbe muss 
aber wiihrend der Ehe mindestens drei Jahre gedauert baben und zwar 
ununterbrochen; sind sogen. Lucida intei valla dazwischen, so ist es Sache 
des Psychiaters zu entscheiden, oh die Krankheit wiihrend derselben vollig 
geschwunden war, dann fehlt die Voiaussetzung des § 1569, oder ob die 
wiederholten Anfalle nur Symptome einer im Innern fortdauernden Krank- 
heit darstellen 1st der Psychiater hierzu ausser Stande, so miisste die 
Ehescheidungsklage abgewiesen w«»rd* n. 

Die Geisteskrankheit muss ferner, einerlei, wie sie wiihrend der drei 
Jahre beschaffen gewesen ist, jetzt einen solchen Grad erreicht baben, 
dass die geistige Gemeinscliaft zwischen den Ehegatten auf- 
gehoben ist. In dieser Bestimmung liegt die Hauptscbwierigkeit, so- 
wohl fiir den Juristen wie fiir den Psychiater. In den Verhandlungen, die 
in der Commission und im Reichstag hieriiber gHfuhrt wurden, wurde 
wiederholt von der Minderheit betont, dass die Scheidung nur zugelassen 
werden solle, wenn in der That der geistige To i des ein-n Ehegatten 
dutch den Wahnsinn eingetreten sei. Niemand wird daran zweifeln, dass 
bei wirklichem geistigen Tod, also bei ganzlicher Verblodung des Kranken, 
die geistige Gemeinschaft zwischen den Ehegatten aufgehoben ist. Da- 
gegeu ist die umgekehrte Behauptung, dass diese Gemeinschaft nur durcli 
den geistigen Tod aufgehoben werden kann. durchaus nicht gerechtfertigt. 
Wenn z. B. ein Ehegatte in Bezug auf den anderen hochgradige Ver- 
folgungsideen hat, ihn hasst. Hieht, verabscheut, so kann liier von einer 
geistigen Gemeinschaft nicht mehr die Rede sein. 

Vortr. erflrtert sodann den Begrifl ageistiger Gemeinscliaft* 4 , wie er 
von verschiedenen Auslegei n des biirgorliehen Gesetzbuches gegeben wurde, 
besonders von E n d e m a n n und A r t h u r B. S c h m i d t. Kach seiner Auf- 
fassung ist ^geistige Gemeinschaft 44 eine im Geist d h im Bewusstsein 
und im Willen bestehemh' Gemeinschaft. sie setzt bei jedem Ehegatten vor- 
aus das Bewusstsein gemeinsamer Interessen und den Willen, sich in den 
Dienst dieser gemeinsamen Interessen zu stellen. Eine so verstandeno 
geistige Gemeinschaft ist in den verschiedenen Ehen ganz verschieden ge- 
arlet, fehlt z. B. unter Ehegatten, die wegen Unvertraglichkeit getrennt 
leben. Es kann also fiir die Scheidungsfrage auf Umfang und Intensitat 
der geistigen Gemeinscliaft, die in der concroten Ehe bestandcn hat, nicht 
ankommen; sonst wurden Richter und Sacliverstandigt* vor der unmoglichen 
Aufgabe stehen, den gesamten geistigen Verkehr unter den Eheleuten in 
den vergangenen Jahren einer Untersuchung unterziehen zu mUssen, auch 
wurde dann, wenn iiberhaupt unter den Ehegatten vorher eine geistige 
Gemeinschaft nicht bestanden hat, die Ehesclieidung ausgesclilossen sein. 
Die Frage kann also nur lauten : Welche Art geistiger Gemeinschaft wird 
durch die Ehe in abstracto gefordert? 

Auch hier konne man keinen idealistisclien Maassstab anlegen, sondern 
nur sagen, es handle sich um d i e geistige Gemeinschaft, die durch das 
Wesen der Ehe Iiberhaupt und unter alien Umstauden gefordert wird, mag 
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die Ehe unter geistig noch so hoch oder geistig noch so tief stehenden 
Menschen geschlossen werden. 

Diese Art geistiger Gemeinschaft bezieht sich auf die Familieninter- 
essen, sie liegt in dem iibereinstimmenden Bewusstsein, dass man an dem 
Wohl des anderen Ehegatten und der Kinder interessiert sei. und in dem 
iibereinstimmenden Willen, diesem Wohl nacli Kriiften zu dienen. Die 
Geisteskrankheit muss, mu die Ehescheidung zu reclitfertigen, derart sein, 
dass sie dies Bewusstsein oder diesen Willen auf Seiten des Geisteskranken 
ausschliesst. 

.Jede Aussie lit auf Wiederherstell ung der geistigen Ge¬ 
nie in sc haft muss ausgeschlossen so in, d. h. jede Aussie ht, nicht 
jede Mo gl ich k e it. Aussicht bedeutet: „z Z. wissenschaftlich begrtindete 
Aussicht - , die leis^ste Hotfnung der Wiederherstellung schliesst die 
Scheidung aus. Das Gesetz fordert, dass die Aussicht auf Wiederher- 
stellung der geistigen Gemeinschaft ausgeschlossen sei, es geniigt also 
nicht, dass die Aussicht auf Heilung der Geisteskrankheit ausgeschlossen 
ist. Sollte trotz dauernd unheilbarer Geisteskrankheit Aussicht auf 
Besserung sovveit hestehen, dass die geistige Gemeinschaft wieder ins 
Leben treten kdnnte, so kann die Ehe nicht geschieden werden. Auch 
wenn lucida intervalla zu gewartigen sind, wahrend deren die geistige 
Gemeinschaft voriibergehend wieder mdglich wurde. ist die Scheidung 
ausgeschlossen. 

2. Herr K re user (Schussenried) als Korrefeivnt behandelt: 

Die Prognostik der Geieteskrankheiten in Bezug auf § 1569: 

Der $ 1569 hat fiber die Zulassigkeit von Geisteskrankheit als Ehe- 
scheidungsgrund Rechtseinheit geschaften und damit zugleich der foren- 
sisch - psychiatrischen That igkeit teilweise neue Bahnen gevviesen, deren 
Auftassung unter einheitlichen Gesichtspunkten wiinschenswert erscheint. 
Der Schwerpunkt der arztlichen Aufgabe liegt hier weniger in ihrer 
Haufigkeit. als in der Verantwortlichkeit liir jeden einzelnen Fall. Ehe- 
scheidungen Jassen sich nicht ruckgangig machen und miissen fur eine 
unerwartet etwa noch eintretende Besserung des Kranken verderblich 
werden. Die Prognose erhalt hier eine Bedeutung wie nirgends sonst in 
loro. Das notwendig in ihr gelassene subjective Moment macht eine ge- 
wisse Unsicherheit unvermeidlich, die der Anerkennung der Geisteskrank¬ 
heit als Ehescheidungsgrund vielfach im Wege gestanden hat. 

Durch die iibrigen Voraussetzungen des £ 1569 wild zwar die 
Schwierigkeit der Prognose gernindert: dreijahrige Da nor und der ge- 
lordeite Krankheitsgiad hedingen chronischen Verhuil und sell were Ver- 
anderungen. Fiir ihre Bemessung geht die Gesetzgebung nicht sowohl 
von biologischen Gesichtspunkten aus als von der ethiseh - socialen Be¬ 
deutung der Ehe. Der geforderte Krankheitsgrad darf nicht erst durch 
voliigen ^geistigen Tod - gegeben erscheinen, erfordert aber ein Abge- 
storbensein der ethischen und gemiitlichen Seiten des Seelenlebens. 

Erschwert vvird die Prognostik dadurch. dass sie eine relative ist; 
nicht die Genesung, sondern nur die Aussicht auf Wiederherstellung der 
geistigen Gemeinschaft muss ausgeschlossen werden konnen. Diese bleibt 
bei zahlicichen unheilbaren, selbst dauernd anstaltsbedtlrftigen Kranken 
erhalten; es ist darum nicht nur die Mdglichkeit von Spatgenesuugen, soudern 
auch die Mdglichkeit relativer Besserungen im Auge zu behalten und die 
QualitUt der let/teren zu beriicksichtigen. Als dauernd verloren darf nur 
gelten, was durch nachweisbare oder wenigsteiis wahrscheinliche Zer- 
storung von Elementarbestandteilen des Ceiitralnervensystenis geschadigt 
worden ist. 

Es gewi'ihren eine absolut sichere ungiinstige Prognose, wenn Dauer 
und Grad der Krankheit den Forderungen des Gesetzes entsprechen, die 
nachweisbar organischen Aftectionen, die auf Gehirntrauma, Herderkrank- 
ungen und seniler Atrophie beruhen, die paralytisehen und die intoxi- 
katorischen Formen. 1st schon bei letztcren wegen der Remissionen recht 
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vorsichtige Beurteilung geboten, so noch mehr bei den zweifellos haufiger 
zu begutachtenden w functionellen“ Erkrankungen. Die Dementia praecox, 
deren Parallelstellung zur progressven Paralyse sich auf die prognostische 
Bedeutung del* motorischen Symptome jedenfalls nicht erstrecken kann, ist 
lediglich nach der psychologischen Qualitat der in ihrem Verlaufe etwa 
eingetretenen Defecte zu beurtheilen. Fur den vorliegenden Zweck kann 
sie mit der w secundaren Seelenstorung* iilterer Terminologie identificiert 
werden. Als dauernde Defecte in diesem Sinne (vgl. Kraepelin, Allg. 
Zeitschr. Bd. LVI, pag. 254) haben besondere Bedeutung: die gemtttliche 
Stumpfheit, das Fehlen des Interesses und der geistigen Regsamkeit; so- 
dann unsinnige Wahnbildungen und die (seeundare) Verworrenheit; sehr 
vorsichtig diirften die Bewegungsstereotvpien und Manieren zu beurteilen 
stun. Am wenigsten reparabel sind die Products krankhaft gestorter 
Geistesthatigkeit bei der Paranoia, bei der der besondere Inhalt das Wahn- 
gebilde, allerdings mehr fiir die Bemessung des Krankheitsgrades, in Be- 
tracht gezogen werden muss. Teilweise koramt aucli hier die geistige Ab- 
nahme in Betracht. Nnr nach letzterer sind die hysterischen und epilepti- 
schen Storungen zu beurteilen. Manie und Melancholie konnen nur Dei 
periodischer Verlaufsweise eine Scheidungsklage begriinden. Dabei mtissen 
die intervallaren Zustiinde fOr die Beurteilung massgebend sein. Eine 
Scheidung werden sie darum verhaltnismassig s..lteu moglich machen. 
Bleibt so gerade hier unter gewissen Umstanden eine gewisse H&rte fiir 
die Angeh rigen, so ist doch die schonendste Rttcksichtnahme auf die 
Geisteskranken selbst gewahrt. 

Von seinen dermaligtn, seit n ehr als drei Jahren kranken Pfleglingen 
wiirde sich R^f. bei ca 43 pCt. fur, bei ca. 27 pCt. gegen eine Ehescheidung 
auszusprechen haben; bei ca. 30pCt, wiirde er bei dem gegenwartigen Zu- 
stande noch Zweifel haben Schon die grosse Anzahl dieser zweifelhaften 
Falle inacht eine Discussion der fiir die psyehiatrische Begutachtung 
leitenden Gesichtspunkte wiinsehenswert. Ref. schhigt dafiir tolgende 
Siitze vor: 

1. Bei Bei •echnung der Krankh c i ts da u er sind etwaige von mani- 
festen Krankheitserscheinungen freie Intervalle als U nterbr echungen 
dev Geisteskrankhcit anzusehen. 

2. Der Grad der Krankheit wird gegeben durch pathologische 
Geisteszustiinde. vermcige deren jedes spontane lnteresse des Kranken an 
Ehe und FamiJie abgestorben erscheint, so dass der Kranke eine Scheidung 
nicht mehr als Hiirte empfinden kann. 

3. Weder dieser Grad noch; die Prognose einer Geisteskrankheit im 
Sinne des § 1569 werden durch eine unserer klinischen Diagnosen allein 
geniigend zum Ausdruck gebracht; beide sind vielmehr von Fall 
zu Fall a us re ic he nd zu begriinden. 

4. Den erforderlichen Krankheitsgrad findet man am hiiufigsten l) e i 
s c h w e r e n p s y c h i s c h e n D e f e c t z u s t a niien, wie sie aus verschiedenor 
Aetiologie und aus verschiedenen klinischen Krankheitsbildern entstehen 
konnen. Von besonderer Bedeutung ist dabei stets der Nachweis einer 
Schiidigung der ethischen und gemutlichen Seit.en des Seelenlebens. — 
Seltener kann auch eine krankhafte Umbildung der PersOnlichkeit. wie sie 
die Paranoia darstellt, vermogo ihrer beson deren inhaltlichen 
Storung den geforderten Grad von Geistesstorung repnisentieren. — Bei 
peri odisc h e in K rank h eits v erl a u fe sind die intervallaren Zustande 
fur die Beurteilung massgebend. 

5. Urn j e (1 e A u s s i c h t auf W i e d e r h e r s t e 11 u n g d e r g e i s t i g e n 
Gemeinscli af t a usgs c hlossen erscheinen zu la-sen, miissen die 
vorgenannten Defecte und Umbiidungen entweder unverkennbar pro- 
gressiven Charakter /eigen oder wenigstens seit liingerer Zeit s'atiniiar 
geworden sein, so dass eine Zerstdrung von Elementarbestandteilen des 
Centralnervensystems in nicht zu kleiner Anzahl als ihre anatomische 
Grundlage wahrscheinlich ist. 

6. Dernentsprechend darf die Aussicht auf Wiederherstellung der 
geistigen Gemeinschaft nicht fiir ausgeschlossen erkliirt werden, so lange 
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jene Defect© und Urabildungen noch vorzugsweise bestimmt sein k6nnen 
durch actuelle Krankheitsprocesse, wie sie sich besonders in Reiz-, Spannung^s- 
und Heramungserscheinungen kundgeben, oder so lange sie noch als blosse 
Ermiidungserscheinungen aufgefasst werden kflnnen. 

Discussion. 

Herr Moeli erortert die Schwierigkeiten des Begriffs der „geistigen 
Gemeinschaft*. Sie kann alles umfassen, was an Vorstellungen und Ge- 
fuhlen in Beziehung zu der Ehe in dem Seelenleben des einen Ehegatten 
besteht — auch Erinnerungen. Sollte also dieses in erster Linie geschiitzt 
werden, dann wird die Auffassung der eheiichen Gemeinschaft eine sehr 
weitgehende sein konnen. Es brauche dabei keine Spontaneitat und keine 
Fbrderung der Interessen mehr zu bestehen. Ob ein solcher Standpunkt 
nach beiden Seiten hin gerecht oder ntttzlich ist, bleibt dahingestellt, man 
wird aber doch entscheiden mOssen, ob sich mit dem BegrifFe w eheliche 
Gemeinschaft 4 * eine Beschriinkung im Sinne des Zweokes gemiiss dem 
Charakter der Ehe als besonderer Institution vorbindet oder ob ohne 
solche Rticksicht das geschiitzt werden soil, was aus einer Ehe noch an 
Vorstellungen und Empfindungen im Besitze der Personlichkeit nachweisbar 
ist — auch wenn eine „Spontaneitat a oder eine zweckm&ssige Verwendung 
nicht festgestellt werden kann — soweit „H&rte tt in Frage kommt, wiirde 
ein weiter Kreis gezogen werden konnen. 

Herr Hoche: Die Unterscheidung von „Geisteskrankheit“ und 
„Geistesschwache“ in dem Sinne, dass § 1569 nur die erstere meine, w rd 
piaktisch bedeutungslos sein, da der Irrenarzt die meisten Falle von 
„Geistesschwacke** als Geisteskrankheit auffassen und so benennen wird, 
die analogen Bezeichnungeu bei der Entmtindigung haben keine klassi- 
licatorische, sondern nur praktische Bedeutung in Bezugauf die Consequenzen. 
Die ununterbrochene Dauer der Geistesstorung sei seines Erachtens keine 
Forderung aus dem Wortlaut des Gesetzes. 

Betreffs der „Aufhebung der geistigen Gemeinschaft** giebt es zweifel- 
los Falle, bei denen die durch die Notwendigkeit der Anstaitsverpflegung 
chronisclier Geisteskranker bedingte raumliche Trennung die geistige Ge¬ 
meinschaft aufhebt, wenigstens in den untersten Volksschichten; ist in 
diesem Falle anzunehmen, dass der Richter die Voraussetzungen des Ge¬ 
setzes als eriiillt ansehen wird? 

Herr Aschaffenburg: Die von Kraepelin betonte Notwendigkeit 
der Stellung priiciser Diagnosen hat zur Aufstellung der Anschauung 
gefiihrt, schon beim ersten Anfall eines manisch-depressiven Irrseins die 
Wiederkehr, beim ersten Auftreten der Dementia praecox ihren Ausgang 
in geistige Schwache mit Bestimmtheit zu erwarten. Dadurch wird die 
Zahl der im Princip unheilbaren Krankheiten eine sehr grosse. andernfalls 
kommen noch nach jahrelang anhaltendem Wechsel von depressiv-manischen 
Antallen Pausen von mehreren Jahren vor, in denen von einer nennens- 
werten Stoning der eheiichen Gemeinschaft nicht die Rede ist. Die 
ungiinstige Prognose der Dementia praecox hat sich nach seinen weiteren 
Erfahrungen durchaus bestiitigt, dagegen kommen oft lange Stillstiinde 
und Bes>erungen vor, die fiir Fernstehende eine Heilung vortauschen. 
Die eheliche Gemeinschaft ist in einer derartigen Ehe zwar vorhanden, 
f(ir den g<*sunden Teil doch nichts weniger wie angenehm. Da vvir in 
solchen Fallen nur die Interessen des Kranken wahrzunehmen haben, 
treffen bier die Voraussetzungen des Eheschmdungsparagraphen nicht zu. 
Nach den Erfahrungen dm* Heidelberger Klinik sei die Prognose auf 
dauernde Heilung bei diesen Formen sehr schlecht, trotzdem rnochte er 
in Anbetracht d»*r oft noch nach langer Zeit eintretenden weitgehenden 
Remissionen und Besserungen grade bei der Dementia praecox die Ehe- 
gemeinschaftsprognose eher noch fiir besser lialteu als Kraepelin. Die 
Ehescheidnng wegen Geisteskrankheit sei iibrigens sehr seiten. 

Herr Fiirstner ist dem Ref. Lenel dankbar, dass er davor gowarnt 
hat. uns bei dieser vvichtigen Frage auf unsicheres Gebiet zu begeben. 
Hierzu recline er auch das rnanisch-depressive Irresein, so wie den Versuch, 
die bei functionellen Storungen auftretenden motorischen Symptom© etwa 
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den motorischen Symptoraen bei der Paralyse gleichzustellen. Das Gesetz 
weise selbst darauf hin, dass die Forinen bei der Ehescheidyngsfrage 
rdcht den Ausgangspunkt der Beurteilung bilden solle, die Aufgabe des 
psychiatrischen Sachverstandigen sei nur, aem Richter ein Bild zu entwerfen 
von der geistigen Personlichkeit, ihm etwa vorhandene Defect© und ihren 
ICinfluss auf die psychischen Leistungen zu demonstrieren, aber niG wird 
ein Richter sich dazu entschliessen, bei einem Individuum, das einmal eine 
Geistesstdrung tiberstanden hat und das als einem manisch-depressiven 
Irresein verfalien dargestellt wird, das aber vielleicht inzwischen drei bis 
vier Jahre gesund ist, die Ehescheidung auszusprechen. Bei Hysterischen 
mit schwereren ethischen Defecten dttrfte es doch zuweilen gelingen, den 
Nachweis zu erbringen, dass die Bedingungen des Ehescheidungsparagraphen 
erfullt sind. 

Herr Lenel (Schlusswort) betont, dass der Wortlaut des Gesetzes 
durchaus nicht zu der Annahme zwinge, dass in jedem von maDifesten 
Krankheitserscheinungen freien Intervall eine Unterbrechung der drei- 
jahrigen Dauer gefunden werden mlisse Ob die Krankheit wahrend des 
lutervalles fortg^dauert hat, ist von dem Psychiater nach dem Stand der 
psychiatrischen Wissenschaft zu entscheiden. Gegenilber H o ch e bemerkt er, 
die Aufhebung der geistigen Gemeinschaft durch riiumliche Trennung 
gendge nicht fur die Ehescheidung, die geistige Gemeinschaft mtisse durch 
die „Geisteskrankheit“ aufgehoben sein. Nicht jede psychische Beziehung 
des kranken zu dem gesunden Ehegatten sei ausreichend, um Fortdauer 
der geistigen Gemeinschaft anzunehmen. Es kiime jedenfalls auf den In- 
halt dieser psychischen Beziehung an, eine genaue Feststellung gerade 
dieses zu fordernden Inhalts sei fur die Auslegung des § 1569 unentbehrlich. 

Kreuser (Schlusswort) halt mit Prof. Lenel die Beschninkung 
des Grades, wie ihn Mo eli bestimmen will, als zu weit gehend und wieder- 
holt die Betonung der Notwendigkeit einer Spontaneitat der geistigen 
Interessen. Ebenso aber glaubt er, dass Hoc he nach der andern Richtung 
zu weit gehe. Wenn auch Hiirten fur die Familie erwachsen, so haben 
wir doch vermoge unseres Berufes, wie nach den vom Gesetz aufgestellten 
Aufgaben in erster Linie die Interessen des Kranken zu wahren. Wenn 
in Heidelberg zwar die Prognose der Geisteskrankheiten im Allgemeinen 
besonders ungiinstig, hinsichtlich der Ehescheidung aber relativ giinstiger 
gestellt wird, so sind die dortigen allgemeinen Anschauungen eben roiss- 
verstandlichen Auffassungen und unrichtigen Anwendungen in der Praxis 
bei ungentigender eigener psychiatrischer Erfahrung zu sehr ausgesetzt. 

Die von FQrstner betonte Vorsicht bei der Prognostik ist seiner 
Ansicht nach bei der Hysteric nicht weniger notwendig. Mag man auch 
einem mit einer schweren Hysterischen Verheirateten die Mdglichkeit einer 
Scheidung gdnnen, so wird es doch schwer halten, dem Richter gegenttber 
den Nachweis zu liefern. dass die Voraussetzungen des Gesetzes er- 
fCillt sind. 

3. Herr Kirchhoff (Neustadt): 

Der melancholitche Geslchtsausdruck und seine Bahn. 

Es werden die wichtigsten Merkmale des melancholischen Gesichts- 
ausdrucks kurz beschrieben. Zuniichst wird der Glanz des Auges auf die 
Starke der Hornhautreflexe zuruckgefiihrt, dann die Wichtigkeit der Be- 
wegungen des Auges selbst und der ihm benachbarten Muskeln besprochen. 
Wegen ihrer besonderen Beziehung zum melancholischen Gesichtsausdruck 
werden die Grammuskeln besonders erdrtert; der Stirnmuskel, die Augen- 
brauenrunzler und die Ringmuskeln. Es folgt die Besprechung der Mund- 
muskulatur sowie ein Hinweis auf die Bedeutung der physiognomischen 
Grundlagen der Mimik. 

Bei der nun folgenden Feststellung einer mimischen Bahn wird im 
Bulbus der Medulla oblongata wie in der Hirnrinde ein obcres und unteres 
Facialiscentrum unterschiedon; ein Centrum fiir unwillkQrliche Mimik sucht 
Kirchhoff im medialen Kern des SehhUgels festzustellen. 

Monatsschrift fUr Paychiatrie und Neurolo^ie. Bd. VII. Heft 6. 27 
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Disc ussion. 

Herr Siemerling erw&hnt, dass Flechsig in seiner Abh&ndtnng: 
Gehirn und Seele bezUglich mancher mimischer Erscheinungen fthnliche 
Betrachtungen angestellt habe, und richtet an den Berra Vortragenden die 
Frage, ob seine SchlQsse sich aus eigenen anatomischen Dntersuchungen 
ableiten. 

4. Herr Bonhoeffer (Breslau): 

Uefcer die Zueamientetzunj dee groetetidtisohea Bettel- und Vagaboitdentiu. 

Vortr. berichtet fiber einige Resultate einer an 400 Bettlern und Ob- 
dachlosen der Stadt Breslau angestellten systeraatischen Untersuchungs- 
reihe. Zweck der Untersuchung war, die iiuss-ren Lebensbedingungen und 
den individuellen, insbesondere den psychischen Habitus dieser Individuen 
kennen zu lernen. Der somatische Befund wurde beriicksichtigt, soweit 
sich aus ihm Beziehungen zu nervOsen und psychischen Stdrungen er- 
gaben oder insofern sich daraus SchlUsse auf sciilechte Erniihrungs- und 
Wachstumsverhiiltnisse in friiher Jugend ableiten Hessen. Kraniometrische 
Messungen wurden nicht gemacht. Ohne auf Einz* lheiten einzugehen, 
teilt Redner mit, dass annahernd 70 pCt. der untersuchten Iniividuen 
miliULruntauglich waren. Es wurde weiter auf die geringe Fruchtbarkeit 
der Ehen als eine vom Standpunkte der Audese und von socialen Ge- 
sichtspuukten aus bedeutsame Erscheinung aufmerksam gemacht. 

Dass es sich dabei vieltach um den Ausdruck einer progressives endo- 
genen Degeneration handelt. lehrt die Betrachtung der Ascendenz und die 
grosse Anzahl angeborener Defektzustande. Directe hereditare Belastung 
lag in 50 pCt. vor, davon kamen 29 auf Alkoholismus, der Rest auf Epilepsie, 
Hysterie und Psychosen. Das intellectuelle Durchschnittsniveau ist sehr 
tief. 53 pCt. haben die erste Volksschulklasse nicht erreicht. Angeborene 
oder frUhzeitig erworbene Defektzustande, Imbecillit&t und Epilepsie liess 
sich in einem i rittel ailer Falle nachweisen. Die torpide Form der Im* 
becillitat fiber wiegt. Unter den ervvorbenen Geisteskrankheiten, die in 
6 pCt. vorhanden waren. stelit die progressive Paralyse das Hauptcontingent. 
Gewolmheitsmassiger fcSclmapsgenuss wurde last durchweg zugegeben. In 
60 pCt. der Falle liess sich chronischer Alkoholismus nachweisen. In der 
Mehrzahl der Falle war der Alkoholismus auf der Basis bestehender Psy- 
chop«thien erwachsen. Kaum in einem Viertel kommt ihm erne selbst- 
stkndige Bedeutuug zu. 

Eine Gruppierung der Gesamtheit der Individuen je nach dem sie vor 
dem 25. oder nach dem 25. Lebensjahre begonnen hatten, kriminell zu 
werden, ergab wesentliche Untersehiede 

Die Aufzeielmung der Le ben sal ter. in welchen der Beginn des krimi- 
nellen Verfalls einset/.te, ergiebt eine Curve, deren Spitze in die Zeit vom 
16. bis zuin 20. Lebensjahre fiillt. Es dokumentieren sich: 

1. die Zeit des Eintritts in die Erwerbsthiitigkeit, 

2. die Zeit der grossten Concurrenz inach der Statistik des deutschen 
Reichs das 25.—30. Lebensjahr), 

3. endlich die Jahre zwischen 35 und 40, in welchen die Schadigungen 
der Familio durch den Alkoholismus erlahrungsgemiiss den HOhepunkt zu 
erreichen pHegen, 

als die Zeitpunkte, zu denen der sociale Verfall besonders hkufig zu 
beginnen pfiegt. 

Unter den spater kriminell Gewordenen bilden die vom platten Lande 
Zugewanderten ein grosses Contingent. Auch hinsichtlich der Berufsver- 
haltnisse bestehen gewisse Untersehiede zwischen der Gruppe der frdhzeitig 
social Gescheiterten und den erst spater Gescheiterten. 

Die angeborenen Defektzustande betragen bei der ersteren 45 pCt., 
bei der zweiten 25 pCt. Erworbene Psychopathien und einfacher Alkoho¬ 
lismus ist bei den spater kriminell gewordenen ilberwiegend. In somati- 
scher Beziehung in der Art der Vergehungen bestehen Untersehiede zu 
Gunsten der zweiten Gruppe. Es ergiebt sich, dass bei beiden Gruppen 
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die Zahl der individuellen zum socialen Ruin pr&disponierenden Momente 
zahlreich sind. Bei der Gruppe der frtthzeitig kriminell gewordenen steht 
aber die angeborene psychische Minderwertigkeit als fttiologischer Factor 
im Vordergrunde, bei den sp&ter Gescheiterten macht sich der Einfiuss 
des Milieu in htiherem Masse bemerkbar. 

Vortr. demonstriert dies© Unterschiede an einigen Tafeln. 

(Ausftthrliche Publication an anderer Stelle). 


5. Herr Siemerling (Tttbingen): 

Ueber die Entwick*l>ii|| der Lehre voe dee gelsteskranken Verbreehero. 

Nach und nach hat sich das Studium des geisteskranken Verbrechers 
als ein btsonderer Zweig der gerichtlichen Psychopathologie entwickelt. 
Vortr. will heute Ei.twickelung und Ausbildung dieser Lehre bei tins im 
veiflossenen Jahrhundert vorfGhren. 

Die Forderung, welche bereits J. Z. Platzner 1740 in seinem 
Programm gestellt hatte, war insofem erfiillt, als in der Regel bei Begut- 
achtungen der Frage strittiger geistiger Gesundheit .Aerzte zugezogen 
wurden. Eine tlberaus sch" ierige Aufgabe zu einer Zeit, wo nach rein 
psychologischer Analyse nur die psyehischen Ph&nomene des lrreseins in’s 
Auge gefasst wurden. Zurechnungsiahickeit wurde aus dem Vorhanden- 
sein oder Fehlen gewisser trdgerischer psychologischer Momente abgeleitet. 
Der That selbst sollten bestimmte Merkmale zukommen, welche ihren 
Ursprung aus geistiger Stdrung bewiesen. 

Nach Reil und Hoffbauer 1st es am besten, die Krankheit der 
Seele nach denjenigen Seelenvermdgen zu unterscheiden, die sich entweder 
flir sich allein oder in Beziehung zu anderen verkehrt &ussem und dabei 
zugleich die vorlibergehenden ver&nderten Seelen- oder GcmfltszuRt&nde 
mit bestimmen. Die Behandlung der Kranken stand vfillig unter der 
Herrschaft disciplinarischer und padagogischer Prinzipien. Hiergegen 
traten die Aerzte selbst auf: „Die Zurechnungsffthigkeit sei ein unphiloso- 
phischer, wie in Gottes Richteramt frevelnd eingreifender und daher 
stlndlich anmassender.BegrifF. . . . .* (Groohs, 1826.) 

Andrre sahen eine den Erfahrungen der Psychiatrie entsprechende 
Umwandlung des Charakters der Strafe als ein zu erstrebendes Ziel an. 
Die Gefangnis^e miissten zu psyehischen Heilanstalten werden. „Wenn 
aber beide (Gefftngnisse und L renanstalten) durch dieselben Prinzipien 
begrtindet, in demselben Geiste des Erbarmens gegen die in Leidenschaften 
veriirten GemCiter geleitet, nahe an einander grenzen, ja in gewissen 
Fallen sich gegenseitig unten>t(itzen k6nnen, dann brauchen wir nicht 
mehr Haare spalten und Atome wkgen und mit salomonischer W eisheit 
entscheiden, ob ein Individuum, dessen wahren Wert doch Gott allein 
kennt, da er sich vorbehalten hat, die Herzen und Nieren zu prftfen, ein 
Verbrecher oder ein Wat nsinniger sei“. (Ideler. 1843.) 

Mit grosser Entschiedenheit wiesen die Rechtsgelebrten das unbefugte 
Uebergreifen in ihr Gebiet zurttck. Kant (Anthropologic) suchte den 

f erichtlichen Aerzten die Competenz in Untersuchung und Entscheidung 
er Fragen fiber den moralischen und intellectuellen Zustand eines 
Menschen streitig zu machen. Wenngleich seine Ausfilhrungen durch 
Metzger, Hoffbauer und Reil bek&mpft wurden und auch Philosophen 
auf Seite der Aerzte traten, war doch Kant’s Autorit&t stark genug, 
manche Gerichte zu beeinflussen. 

Ohne Erfolg bemiiht sich El vert (1810), Kant’s Meinung aufs Neue 
zu verteidigen. 

Der Arzt von Coste und der Advokat Elias Regnault machten 
in Frankreich noch einmal (1828) den Versuch, Kant zu sttltzen. Doch 
gelang es den Aerzten, ihre Position zu behaupten. Durch ihre eigene 
Wissenschaft aber brachten sich die Aerzte wieder in Misskredit. Die 
Richter st.raubten sich mit Recht gegen die w Monomanieu“, gegen das im¬ 
pulsive lrresein*, gegen die „Kleptomanie“, ,, Py roman ie“. Fehlte es in 
der damaligen Zeit auch nicht an soichen, die aus den Kreisen der Aerzte 
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gegen diesen psychiatrischen Unfug auftraten, so datiert doch erst aus 
jener Epoche, in welcher zweckmassigere Behandlung (Abschaffung der 
3Zwangsmittel) aufkam, und die Psychiatric sich gleichzeitig mehr und 
mehr von den philosophisch-spekulativen Betrachtungen frei machte, ihre 
eigentiich klinische Ausbildung. Hieraus resultierte ein besseres Ver- 
standnis fiber Beziehung zwischen Geistessstorung und Psychiatrie, in 
dessen Verlaufe endlich die Anschauung Boden gewann, dass es keine 
Handlung giebt, die fiir sicb allein den geisteskranken Zustand des Thaters 
beweise. Dem Bestreben, genauere Einblicke zu gewinnen, verdanken 
wir die Unterscheidung in verbrecherische Irre und irre Verbrecber. Zwei 
Punkte erregten frtiher schon die Aufinerksamkeit der Aerzte: Hauligkeit 
und Verkennung des Irreseins selbst in den auffallendsten Formen bei 
Untersuchungs- und Strafgefangenen. 

Die Erfahrung bat gelehrt, dass Geisteskranke an und fiir sich 
liautiger gegen das Gesetz verstossen als Gesunde. Unter den ver- 
brecherischen Irren tiberwiegen die Gelegenheits- resp. Leidenschafts- 
verbrecher. 

Die betriibende Thatsache, dass die Gefiingnisse mit Geisteskranken 
angefiillt sind, erklart sich aus dem bei Richtern und Beamten, ja auch 
unter einein Teil der Aerzte immer noch herrschenden Vorurteile, aus der 
hiiufig nicht berechtigten Annahnie der Simulation und der daraus ent- 
springenden Ansicht, dass Verbrecber unter dem Deckmantel der Geistes- 
storung sich der Gerechtigkeit entziehen. Bieiben auf der einen Seite Vor- 
urteil und Misstrauen bestehen, so bemiihten sich auf der anderen viele 
Autoren, die Eigenart der bei Verbrechern vorkommenden Geistesstorung 
zu studieren. Wenn auch keine specitische Form (ein sog. Gefangniswahn) 
anzuerkennen ist, so wird doch allgemein auf die gemeinsamen Ziige der 
in Halt entstandenen Psychosen hingewiesen. auf die psychisctm Schwiiche 
und den paranoischen Zug, welcher sich zu der ausgesprochenen Ver- 
riickthoit verdichten kann. Werden diese Formen spat oder gar nicht er- 
kannt, so gilt dies noch mehr fiir die sog. Uebergangsformeu. 

Von enormer Schvvierigkeit ist die richtige Beurteilung aller diesei 
Fiille in Bezug auf die Zureehnungsfahigkeit resp. Willensfreiheit. 

Erheblicli fibersohatzt wird die Bedeutung der Simulation, im Ver- 
gleiche zu friiher ist es ja besser geworden, insbesondere hat sicb die Er- 
kenntnis ergeben, dass Simulation und Geisteskrankheit sicb keineswegs 
ausschliessen, dass Simulation verhaltnismassig sebr selten ist, dagegen 
zu hiiufig angenommen wird. 

Desgleichen ist die frtiher lang vorherrschende Meinung mit Energie 
zuriickgewiesen, dass Simulation hiiufig zur Geisteskrankheit ffibre 

Beziiglich der Frage der Unterbringung der geisteskranken Verbrecber 
erseheint am besten die Einrichtung besonderer Abteilungen in grossen 
Gefangnissen. Mindestens fiir die Zeit, da dieselben noch im Straf- 
vollzu^e sind. 

\on grosster Wichtigkeit ist aber die bessere Ausbildung der Straf- 
anstaltsarzte. 

Schwieriger noch ist es, die nicht im engeren Sinne geisteskranken 
Verbrecher, sondern die nur geistesschwaehen, defecten Verbrecber unter- 
aubringen. Die von vielen Seiten gewlinschte „geminderte Zurechnungs- 
fahigkeit* diirfte hierin kaum Wandel schafien. Aus diesem Dilemma 
sollte die Kriminalbiologie, von Lombroso (1887—1890) inauguriert, 
einen Ausweg zeigen. 

Vortr. bespricht nun diese Lehre und ibre Gegner und pracisiert seine 
Anscbauungen dahin, dass, wie immer man sich entscheide, das Problem 
des Verbrechers mit der ihm innewohnenden Eigenart (endogene Anlage) 
besteben bleibe und weitere Aufklarungen verlange. An diesem weiteren 
Aufbau ist die Psychiatrie mitzuarbeiten berufen. 

Einstweilen wird sie sich begniigen miissen, hinzuweisen auf eine 
bessere Berficksichtigung der Geistesschwaehen im Strafrecht und im 
Strafvolizuge, auf eine Anpassung der Strafe an die geringere geistige 
Entwicklung. In welcher Weise dies zu geschehen babe, ob aurcb Reform 
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der Freiheitsstrafen, Ausdehnung der individuellen Zurechnungsfahigkeit 
auf ein hbheres Alter, bedingte Verurteilung, das zu entscheiden wird 
Sache der Kriminnlisten, resp. -J 11 listen sein. 

Unbenommen ist es d»»r Psychiatric, auf die prophylactischen Mass* 
uahmen zur YerhiUung der Geisteskrankheiten und damit der Ein* 
schrankung ron Yeibrechen hinzuweisen. 

6. Herr 0. Vogt (Berlin): 

Zur Kritik der eogen. entwicklungsgeschichtliohen anatomischen Methode*. 

Der Schluss auf einen verschiedenen Beginn der Function zweier 
differenter Fasersysteme aus dem zeitlich ungleichen Beginn ihrer Mark- 
bildung ist nicht oline Weiteres zulassig. Gegen die Berechtigung des 
gleichen Sclilusses fur Rindenterritorien, di»* zu verschiedenen Zeiten in 
die Periode der Maikumhiillung eintreten. spricht keine Erlahrungsthat- 
sache. Andererseits sind die positiven Belege auch nicht sehr umfangreich. 
Dabei werden alle hierher gehorigen Feststellungen noch dadurch com- 
pliciert, dass das Tempo in der Markreifung fur verschiedene Fasersysteme 
und Rindenabsrhnitte ungleich ist und so dieser Process an gewissen 
Steileu bald einen starkeren Umfang gevM’nnt als an andern, an denen er 
fruber begonnen hat. 

Aus deni in dieser Weise auf Grund der Markreifung supponierten 
ontogenetischen Beginn der Functionen verschiedener Fasersysteme und 
Rindenabschnitte eine entsprechende Entstebung in der Tierreihe zu folgera 
ist vveiterhin dadurch sehr compliciert, dass bei dor Ontogenie viele cenoge- 
netische Yerschiebungen auch in Bezug auf die Markreifung erfolgen. Eine 
speciidle Phylogeme der Rindeneentren in der Placentalierreihe auf Grund 
einer ungleichen Markreifung zu schafl’en ist unnibglich, weil auf diese 
Weise fiberhaupt kein Centrum im Kinderg>-him hervortritt. welches den 
genannien Tieren nachweisbar fehlt. 

Aus der Richtung der Markreifung auf die Leitungsrichtung lies 
Neurons zu schliessen ist unzulassig. Dass die Leitung im Aclisencylinder 
stets eine cellnlifugale sei, ist reine Hvpothese. Dass die Markhildung in 
der Nalie der Zelle hegonne und ebenso cellulifugal verliete (also die 
Leitungsrichtung an/eige). ist wenigstens in gewisseii Fallen falsch. 

Flechsig's Satz, dass gleichwertige Faseru aimfihernd gleichzeitig 
Markscheiden erlialten, ist in die.-er Fassung falsch. Die Entstebung von 
Marksclieiden dauert. wenigstens in gewisson friih markhaltigen Systenien 
annahernd with rend der ganzen Dauer der Markreifung im Gehirn. Wain* 
ist nur * in zeitlich u n gl e i ch e r Begi n n der Markhildung in manchen 
differenten Systemen. 

Der Veisuch. auf diesen ungleichen Beginn die Eriorschung der Hirn- 
faserung zu basieren, liat mit. vier >chwierigkeiten zu kiimpfen: 

1. Dim Cnterschied im Beginn der Markreifung ist selbst in pragnanten 
Fallen gelinger, als ihn Flechsig lehit. 

2 . E< beginnen immer not h different*-!, aber brtlich zusammenliegende 
Fasersysteme gleichzeitig die Markreifung. 

3. Ein liingeres Fasersystem beginnt nicht in seiner ganzen Aus* 
dehnung auf einmal die Markreifung. 

4 Der liiuinliche Verlauf der Maikumhiillung oilier Neivenfaser ist 
noch nicht hinreichend bekannt. Dabei liisst sich die entwicklungsgeschicht* 
liclie Methode zur Erkenntuis des Faserbaues in zwei Formen anwenden: 
in der positiven des Yerfolgens bereits markhaltiger, und tier uega- 
tiven, des Verlolgens noch markloser Sy.steme. 

Ein letzter Nutzen del entwickluiigsgeschiehtlichen Methode ist die 
grbssere Mbglichkeit der Yerfolgung der einzelnen markhaltigen Fasern 
infolge ihrer geringeren Zahl. 

Fiir alle diese Fragen kann die entwie.klungsgeschichtliche Methode 
uns nutzliche Fingerzeige geben, aber was wir auf si«* aulbauen. bedarf 
stets der ControJe durcli andere Metboden. 
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Di skussi on. 

Herr Si emerling best&tigt auf Grund seiner neueren Untersuchungen 
die Befunde des Vorredners bezUglich der verschiedenartigen Umhiillung 
mit Mark bei functionell zusammengehorigen B&hnen, z. B. der Pyramiden- 
bahnen. 

Herr Vogt (Schlusswort). 

Die Best&tigung der Thatsache der grosseren Compliciertheit des 
Markscheidenprocesses durch Siemerling begriisse er sehr. Er hatte 
auch noch aDdere Beispiele citieren konnen, habe darauf aber wegen KQrze 
der Zeit verzichtet. 

7. Herr Sander (Frankfurt a. M.): 

Zur Aetiologie and pathologisohen Asatomle aonter Selstmtorangen. 

Der Vortr. berichtet zun&ch9t fiber anatomische Befunde in fiinf 
Fallen von Delirium ac.utum, die er hauptsftchlich nach den Methoden von 
Nissl und Marchi mikroskopisch untersucht hat. Er fand in diesen 
Fallen im Gehirn eine schwere wohlcharakterisierte Erkrankung der 
Ganglienzellen, die von Nissl als acire Zellerkrankung beschriebene Form, 
entzttndliehe Hyperamie der Gef&sse, Anhaufung von Rundzellen und 
Kernen in der Adventitia, Emigration von Leukocyten, in einem Fall auch 
Anhfcufungen derselben im Gewebe, Proliferationsvorg&nge in der Glia, 
acute Degeneration der Markscheiden. Alle diese Veranderungen. be- 
Sonders aber die Zellerkrankung, fanden sich nicht auf das Grosshirn be* 
schr£nkt, sondern in den Fallen, die hierauf untersucht werden konnten, 
auch im Kleinhirn und Riickenmark. In zvvei weiteren Fallen von acut 
tfltlich endenden Psychosen bei periodisch Geisteskranken, die ebenfails 
unter dem Bilde des Del. acut. verliefen, fand er weit geringftigigere und 
andersartige Veranderungen. Es giebt also ausser den zur progressiven 
Paralyse gehcirigen Fiillen von Del. acut. und denen auf periodischer 
Basis noch eine weitere Form, vvelche wohlcharakterisierte Veranderungen 
im Gehirn zeigt, die man als Encephalitis acuta auffassen kaun, wenn sie 
auch einen entschieden anderen Charakter tragt als die acute nicht eitrige 
Encephalitis im Sinne Friedmann’s und Kftppen's. Aehnliche Hirn- 
veranderungen fand Vortr. bei verschiedenen Infectionskrankheiten, be- 
sonders bei Fallen von Allgemeininfection. Da beim Del. acut. die In¬ 
fection eine grosse Rolle spielt — unter 14 fortlaufenden Fallen der Frank¬ 
furter Irrenanstalt war acht Mai eine Infection vorhergegangen — so 
wurden einzelne dieser Fall© bakteriologisch .untersucht. Die Befunde 
wurden vom Institut fttr experimentelle Therapie in Frankfurt a. M. con- 
trolliert. 

In einem Falle, bei dem eine fieberhafte Angina vorausgegangen 
war, konnte in Culturen aus Milz und Gehirn sowie sp&ter auf Schnitien 
aus diesen Organen der Staphylococcus pyogenes albus nachgewiesen 
werden, in einem weiteren Falle fanden sich Herd© von Diplokokken im 
Gehirn, die wahrscheinlich mit dem Fr&nkel'schen Pneumoniekokkus iden- 
tisch sind, hier war die Infeetionsquelle eine gleichzeitig mit dem Del. 
acut. aufgetretene croupose Pneumonie. In einem dritten Fall, der im 
Anschluss an eine Influenza auftrat, fanden sich im Gehirn vereinzelt In 
fluenzabacill -n. Ein viertor klinisch vom Bilde des Del. acut. etwas ab- 
weichender Fall zeigte in Milz und Lunge einen haupts&chlich intracellular 
gelagerteu, nach Gram nicht f&rbbaren Diplococcus. Dieser Befund in 
Verbindung mit den besonders von itaiienischen Forschern erhobenen ahn- 
lichen bakteriellen Befunden sprechen mit Sicherheit dafiir. dass es eine 
auf Infection beruhende Form des Del. acut. giebt, wobei in erster Linie 
Staphylokokken. in zweiter Influenzabacillen und Pneumoniekokken be- 
teiligt sind. Das Hauptgewicht ist hierbei wahrscheinlich nicht auf die 
bakterielle Infection des Gehirns. sondern auf die Blutinfection zu legon. 
Mitunter scheine auch schon die Aufnahme von Toxinen in’s Biut aLlein 
die schweren Reizsymptome des Del. acut. auszulosen, in einem Fall dieser 
Art, im Anschluss an fieberhaften Abort, fand sich *bei der Section eine 
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septische Endometritis, in einem andern hierher gehttrigen Faile bestand 
Vereiterung des Warzenfortsatzes und multiple Abscesse. Diese Formen 
scheinen sich klinisch und anatomisch von denen auf BlutiDt'ection be- 
ruhenden zu unterscheiden. Ausser der infectiflsen Form des Del. acut. 
giebt es noch eine weitere Form, die Uhnliche Veranderungen im Gehirn 
zeigt, aber meist bis gegen Ende bin ohne erhebliche Temperatursteiger- 
ungen verl&uft. Dieso Formen gehoren wahrscheinlich in das Gebiet der 
Autointoxication, wobei es dahingestellt bleibt, ob hier das toxische 
Momeut durch Erschopfung des Gehirns gegeben ist oder durch Functions- 
sttfrungen drfisiger Organe. In einem dieser Falie fand sich von Beginn 
an eine leichte Schwel.ung und Pulsation der Schiiddriise. 

Zum Schluss weist Vortr. auf die nahen Beziehungen zwischen In¬ 
fection und anderen acuten, nicht tfttlich endenden GeistesstCrungen hin. 
Die beim Del. acut. sich findenden acuten flirnveranderungen sind, falls 
nicht zu weit vorgeschritten, durchaus rtlckbildungsfahig, wie zahlreiche 
experimentelle Untersuchungen beweisen. Dem entspricht die klinische 
Beobachtung, dass acute Psychosen. die im Beginn ganz das Bild des Del. 
acut. darbi^ten, zuweilen vollig oder mit Defecten ausheilen. Manche 
acuten Geistesstflrungen, die unter dem Biide der Amentia verlaufen, be- 
sonders aber Puerperalpsychosen, zeigen hUufig im Beginn langere Zeit 
hindurch deutliche Temperatursteigerung-m, ohne dass nachweisbare Com- 
plicationen vorhanden waren. Untersuchungen des Blutes auf Bakterien 
wiirden wahrscheinlich auch hier in einzelnen Fallen die Ursache des 
Fiebers aufdecken, ein Weg, der vielleicht zu einer rationellen Therapie 
dieser bisher vollig hoftnungslosen Zustande tiihren konne. 

(Das Vorgetragene wird durch zahlreiche Photographien und Tempcratur- 

curven erlautert). 


II. Sitzung am 21. April Frlih 9 Uhr. 

Nach Erledigung geschaftlicher Mitteilungen erstattet das 2, Referat: 

8. Herr FOrstner (Strassburg): 

Ueber den heutigen Stand der Lehre von den Verandarungen dee ROokenmarkee 
bei d r progressive!) Paralyse. 

Furstner weist im Beginne seines Referates darauf hin, dass gegen- 
fiber den klinischen und fitiologischen Arbeiten aus dem Bereiche der Paralyse 
das Studium der pathologisch-anatomischen Verein derun gen in den letzten 
Jahrzehnten etwas in den Hintergrund getreten ist. Er erttrtert dann den 
Mangel der Krankengeschichten, die gewflhnlich benutzt werden, um atio- 
logische Fragen rein statistisch zu beantworten, und um fiber einzelne 
Symptome ein sicheres Urteil zu gewinnen. Besonders empfindlich haben 
sich die genannten Mangel bemerkbar gemacht, be. dem Versuche, die atio- 
logische Bedeutung der Lues, wie ftir die Tabes, so auch fUr die progressive 
Paralyse festzustellen. Die Resultate der zahlreichen Arbeiten differieren 
in weiten Grenzen, die auf besonders umfangreicheo Material sich stQtzende 
Angabe, dass bei 41,5 pCt. der Paralytiker Lues auffindbar sei, diirfte 
anderen Zusammenstellungen gegentiber auf Widerspruch stossen, ebenso 
wie die Reich berg-Mobiussche Meinung: „Ohne Syphilis keine Paralyse.* 
Zuveriassiges statistisches Material sei nur zu gewinnen, wenn die Frage- 
stellung beziiglich der Symptome, die Syphilis beweisen, scharf pracisiert. 
wenn von Anfang an bei dem Kranken, seiner Urngebung, seinein Arzt 
nach diesem Factor sorgfiiltig geforscht, wenn die Qualitiit des Kranken- 
materials genQgend beriicksichtigt wtlrde. Fiirstner bespricht sodann 
die Differenzen, die sich fiber das Verhalten zweier weiteren Symptome 
linden, der Pupillenreaction und der ReHexe. vor allein der Sehnenreflexe. 
BezQglich des ersteren Symptomes werden die Arbeiten von Oebeke, 
Moeli, A. Westphal beriicksichtigt. der neuerdings wieder von Gaupp 
ausgesprochenen Meinung, dass die Pupillenstarre nur bei tabischen Ver¬ 
anderungen zu finden sei, nicht bei Seitenstrang- oder combinierter Seiten- 
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und Hinterstrang-Affection, wird widersprochen; bei combinierten Er- 
krankungen sind nach Fiirstner die Pupillen fast immer beteiligt, selbst 
bei cervicaler Tabes k6nnen sie eine Zeit lang normal reagieren. Besonders 
hingewiesen wird auf die Wiclitigkeit der Sehnenreflexe; die Meinung 
einzelncr Autoren, z. B. auch Sommer's, die nur ein Fehlen der Reflex© 
constatieren, sei irrig; sehr hiiufig seien sie gar nicbt gesteigert. konnen 
es auch wahrend des gauzen Krankheitsverlaufes bleiben, in anderen Fallen 
l&sst, wie dies Fiirstner schon vor Jahren ausl'tthrlich erftrtert hat, die 
Intensitat allmlihlich ein- oder beiderseits nach bis zum vdlligen Schwund. 
(Seitenstrangerkrankung und Hinterstrangveranderung bis in das Lenden- 
mark herabsteigend.) Falsch ist die in einigen Arbeiten ausgesprochene 
Meinung, so auch in einem Referat der Arbeit Gaupp’s, das Westphal'sche 
Symptom konne wieder verschwinden, d. h. dochj die Patellarrefiexe kcJnnten 
wiederkeliren oder gar lebhafter werden, wenn die Seitenstrange erheblich 
mit beteiligt seien; bei einer weiteren Kategorie von Fallen endlich fehlen 
die Patellarrefiexe von vorneherein und dauernd. Die diagnostische Wichtig- 
keit dieses Symptomes wird besonders betont, dabei erwahnt, dass Pnpillen- 
starre und Steigerung der Retiexe annahernd gleich haufig seien. Fiirstner 
spricht sich dann dahin aus. dass bei der Paralyse aas g * n z e Nerven- 
system beteiligt sein konne, wenn auch gewisse Abschnitte besonders dis- 
poniert. seien, so das Rtickenmark und seine Adnexe. Falle von Paralyse 
ohne Beteiligung des Rtickenmarkes seien jedenfalls ganz ausserordentfich 
selten. Fiirstner beklagt cs, dass die Priifung der Medulla sp nalis noch 
so h&ufig unterbleibe. Es wird sodann kurz eroitert, dass die Wirbelsaule, 
der Liquor cerebrospin., die Dura mater keine wesentliche Ye rand erun gen 
zeigten. Yiel wichtiger sei die Beteiligung der weichen Haute. Auf die 
Befunde an den Spinalganglien und die mit jenen in Beziehung stehenden 
Degenerationen der hinteren Wurzeln resp. der Hinterstrange eingehend 

f edenkt Fiirstner der zahlreichenLitteraturangaben und giebt seine Meinung 
ahin ab, dass die Yerandeiungen an den Spinalganglien nicht geniigend 
seien, Wurzel- und Hintorstrang-Degeneration zu erkbiren Dann besprichfc 
Fiirstner die Veninderungen an den weichen Hiiuten. BezOglich der 
Leptomeningitis sagt Fiirstner, dass dieselbe bei der Paralyse mehr unter 
dem Bilde einer zelligen Inliltration, bei der Tabes mehr als fibrose Yer- 
dickung auftrete. Diese Leptomeningitis kann die Wurzeln beeinflussen, 
doch thut sie es nicht regelmiissig Fiirstner bezeichnet es als wichtige 
Aufgabe bei den Paralytikern weiteres Studium der Wurzeln vorzunehmen 
und zwar Wurzel nach Wurzel bei Beriicksichtigung der Differenzen, die 
sich an den Eintrittsstellen derselben in den verschiedenen Hohen ergeben, 
bei genauer Feststellung der jeweils zugehorigen Riickenmarkssegmente. 
Fiirstner wendet sich nun zu dem Teile seines Referates, den er selbst 
als den schwierigsten bezeichnet, niimlich zu der Frage, wie gestaltet 
sich die intramedullare Degeneration bei der Paralyse? Er bespricht 
zunachst die bekannten Fiille, in denen Jahre hindurch tabische Symptom© 
bestanden, zu weichen dann cerebral© hinzutraten, so dass die Diagnose 
Paralyse gerechtfertigt erschien. Sodann jene Fiille, die sich als Paralyse 
mit Hinterstrangserkrankung erweiseu, weiter solche, avo die Seiten- und 
die Hinterstrange sich als degeneriert erwiesen; endlich jene Falle, in 
denen ausschliesslich die Seitenstrange betroffen sind. Fiirstner weist 
hierbei auf die Verdienste bin, die sich Westphal auch um diese Frage 
ervvorben hat. 

Bei der erstcn Gruppe, Tabes und Paralyse, erkennt Fiirstner die 
Identitiit der Hinterstrangserkrankung histolologisch und beziiglich der 
Localisation an. Bei den anderen Fallen von Paralyse und Hinterstrangs¬ 
erkrankung, bei der combinierten Seitenstrang- und Hinterstrangveranderung 
ergeben sich wesentliche Differenzen. Hier inclinieren andere Abschnitte 
zur Erkrankung als bei der Tabes, die Beteiligung der W r urzeln ist be¬ 
sonders unregelmassig. Degenerationstypen sind; aufsteigende Wurzel- 
fasern, daneben auch in ausgedehnter VVeise absteigende, endlich solche, 
die wir im Sinne Marie’s als endogene ansehen. Die Frage, ob neben 
den \Yurzelfasern noch andere erkranken, sei erst auf Grand neuer syste- 
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matischer Wurzeluntersuchungen nach der Marchi’schen Methode zu ent- 
scheiden. Flirstner wendet sich dann den combinierten Erkrankungen, 
besonders der Seitenstrange zu und hebt eine Reihe histologischer Eigen- 
tlimlichkeiten hervor. Zu den Versuchen ubergchend, die bezweckten, die 
Erkrankung der Hinterstrange in directe Verbindung zu bringen mit be- 
stimmten corticalen Verftnderungen, bezeichnet Fiirstner dieselben seines 
Erachtens als gescheitert. Dagegen sei nach verschiedenen neueren Unter- 
suchungen dem Vorkommen einer typischen, secundar absteigenden Degene¬ 
ration im Riickenmark der Paralytiker, ein- oder doppelseitig, mit Beteiligung 
der Pyramiden-Vorderstrange als Folge einer besonders starken Erkrankung 
gewisser oorticaler Abschnitte festzuhalten. Die Befunde Star 1 i n ge r* s 
(unter 21 Fallen 16 mit ein- oder doppelseitiger Degeneration), miisse 
Fiirstner als in hohem Masse bemerkenswert bezeichnen; trotzdem sind 
durch sie die anderen Arten der Seitenstrangerkrankung bei der Paralyse 
mit ihren Eigentiimlichkeiten (stiirkste Entwickelung in den unteren Partien, 
Freibleiben der Pyramiden-Vorderstrangbahn) nicht aus der Welt geschafft. 

Schliesslich besprieht F urstner die Veranderungen, welche die graue 
Substanz erleiden kann. 

Mit einem Hinweis auf die Beziehungen der Veranderungen bei der 
Tabes und bei der Paralyse, auf die Diflferenzen irn klinischen Bilde beendet 
F ii rstner sein Referat 

(Das Referat wild demniichst in extenso publiciert werden.) 

D i s c u s s i o n. 

llerr Bruns tragt den Redner, ob er Erfahrungen fiber den 
Babinsky’schen Zehenretlex bei der Paralyse habe. Herr Fiirstner hat 
selb-t darauf hingewiesen, dass es oft willkiirlich ist, ob man eiuen 
Patellarretlex sehon als gesteigert oder noeh als normal ansehen soli; 
dazu kornmt noch, dass Achillesclonus bei Neurasthenia und Hysterie 
vorkommt Dagegen seheine Extension der Zehen oder der grossen Zehe 
allein bei Reizung der Planta pedis bei Erwaeh>enen mit grosser Kicherheit 
auf eine Lasion der Pyrarnidenbalmen an irgend einer Stelle ilires Verlaufes 
hinzinveisen und auch schon bei geringen Liisiouen dieses Gebietes recht 
constant zu sein. In sonst zweifelhalten Fallen von Seitenstrangparalyse 
diirfte. das kann man wohl a priori sagen, der Extensionstypus des Plantar- 
refiexes wohl als sichere StUtze fiir diese Diagnose angesehen werden. 
Bruns hat iiber die Paralyse in dieser Beziehung selber keine Erfahrungen 
— dagegen ist ihm die diagnostische Wichtigkeit besonders bei muitipler 
Sklerose aulgestossen, im Anfangsstadium der Falle, wo die Steigerung 
der Sehnenrefiexe und anderer Syrnptome noch nicht geniigten, eine Hysterie 
sicher auszuschliessen; in diesen Fallen geniigt einseitiger oder doppel¬ 
seitiger Extensionstypus, urn die Diagnose der organischen Krankheit zu 
machen. 

Herr Friedliinder hat das Babinsky’sohe Phanornen bei einigen 
Paralytikern untersueht und ein constantes Verbid toil gefunden. In einem 
Falle von Hemiplegie war es positiv. 

Herr F ii r s t n e r (Sehlusswort). 

Er habe nicht genilgend Erfahrungen iiber die aufgestellte Frage, 
mdchte aber nochtnals betonen, dass, was die Starke der Patellarreflexe 
angeht, ein gewisser Spielraum notig ist, so dass es oft fraglich bleiben kann, 
ob wir schon eine pathologische Aeusserung oder noch eine normale vor 
uns haben; bei Neurasthenia und Hysterie trifft das gleiche zu. 

9. Herr Raecke (Frankfurt a. M): 

Einige Veranderungen im Kleinhirn and Hirn8tamm bei der Paralyse. 

Vortr. hat 15 Mai das Kleinhirn und 10 Mai den Hirnstamm von 
Paralytikern nach der Weigert’schen Gliamethode untersueht, ausserdem 
zur Kontrolle und Erganzung die Robertson’sche Markseheidenlarbung und 
die Toluidinblauf&rbung angewandt. Im Kleinhirn fand er stets eine aus- 
gesprochene herdformige Gliose der Rinde, besonders der Molekularschicht. 
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Jn letzterer zeigte sich neben einer allgemeinen Vermehrung der Berg- 
mann'schen Fasern an einzelnen Stellen dichtes Fasergewirr. In Fallen 
hochgradiger Sklerose war sogar die ganze Molekularschicht in eineo 
dichten Faserfilz verwandelt. Din Fasern, welche die Purkinjeschen Zellen 
korbartig umspinnen. strahlten vielfach noch in die Kornerschicht hinein 
In einem Falle waren die Korner sogar fast giinzlich geschwunden und 
durch dichte Gliamassen ersetzt. Die Purkinje schen Zellen zeigten sich 
meist krankhaft verandert und fehlten zuweilen auf grosser© Strecken 
ganz. Am wcnigsten war das Marklager beteiligt. Doch erschienen zu¬ 
weilen ganze Windungen geschrumpft und verzogen. Niemals traten im 
Kleinhirn eigentliche Riesen-Spinnenzcllen auf. 

Im Sehhiigel war stets das Pulvinar in erster Linie erkraukt und 
zwar an einer ganz bestimmten Stelle, dorsalwarts von jener Gegend, in 
welcher sekunaare Degenerationen nach Cuneus - Lasionen aufzutreten 
pfiegen. Das Corpus geniculatum internum war manchn.al beteiligt. 
Corpus gen. ext. und Spitz© des Pulvinar nie. 

Vortr. kommt daher zu der Ansicht, dass es sich hicr um eine primare 
Erkrankung des Pulvinars handle, die nut grosser Regelmiissigkeit auftrete 
und event! mit der reriectorisch«-n Pupillenstarre irgendwie im Causalnexus 
stehe. Er halt, weitere Untersuchungen in dieser Richtung fur 
wlinschenswert. 

Ausserdein hat Vortr. im Hivnstamm noch vielfach Herde beobachtet. 
die sich als primare charakterisierten, so in dem mittleren Grai des 
vorderen Vierhiigels, im Grau der Formatio reticularis, in den Oliven und 
den Brtickenkernen Bemerkenswert war das Uebergreifen der Wueherung 
bei Epeudymitis granulosa bis in die Kerne am Boden der Riutengrube. 

Aus dem haufigen Vorkommen prim&rer Herde in Kleinhirn und 
Stamm zieht Vortr. den Schluss, dass es sich bei der progression Paralyse 
um eine Erkrankung des gesammten Gehirns handle 

(Das Vorgetragen^ wurde an zahlreichen Mikrophotographien und 
Priiparaten erl&utert.). 

10. Herr Friedlknder (Frankfurt a. M.V. 

Zur klinischen Stellung der eogenannten Erythrophobie. 

Vortr. giebt einen kurzen Ueberblick Uber die einschliigigo Litteratur 
und weist darauf hin, dass die sog. Erythrophobie sclion bei Casper 
(1840V bei Westphal (1877), bei Eulenburg — aber nicht als selbst- 
stfindige Krankheit — auftritt. Boucher (1890), Pitres und Regis 
(1890), von Bechterew (1897), stellten unter dem Namen Erythrophobie 
(unrichtig auch Ereuthophobie genannt) eine besondeie Krankheit auf. 
Diesen folgten deutsche, franzosische. russische. italienische Autoren Von 
letzteien lieferte Vespa (1898) eine ganz besonders ausfuhrliche Dar- 
stellung. in welcher die Aetiologie. Symptomatology u. s. w der Erythro¬ 
phobie besprochen wird. Hoche hatte schon 1897 die Notwendigkeit, 
eine besondere Form aufzustellen, bestritten: Jolly schlagt «i\r dies© 
und ahnliche Phobien — wenn schon ein Name notig sei — den 
Sammelnamen Kairophobie vor: Tuczek begreift die Erythrophobie unter 
der w Zwangsvorstellung eines geltirchteten Zustandes". Vortr. will nicht 
um Namen streiten. Wogeg n aber auch er sich ausspricht, das ist der 
Versuch, von polymorphen Krankheiten einzelne Symptom© abzutrennen 
und als Krankheiten fur sich mit speciellen Namen zu begaben. Auf diese 
Weise wird die Einheit der Krankheitsbilder angegriffen, es kommt zur 
Trennung von Dingen, die zusammengehoren, es wird die Aetiologie, Syrn- 
ptomatologie von Symptomen besclirieben. Vortr. hat die in der Litteratur 
niedergelegten Fiille gepriift und selhst Gelegenheit gehabt, verschiedene 
Grade des in Rede stehenden Symptoms zu beobachten. Er teilt liinf 
Falle kurz mit. In dem ersten handelt es sich um einen 30jahrigen be- 
lasteten Mann, der vom 10.—18. Jahre iiberaus leicht errotete und infolge- 
dessen an Befangenheit litt. Zu gleicher Zeit bestanden eine Reihe von 
Zwangsvorstellungen, die spiiter schwanden, um andererr Platz zu machen, 
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die in der physiologischen Breite gelegen, heute uoch bestehen, ohne den 
Betreffvnden in seiner sehr angestrengten Th&tigkeit zu behindern. Pat. 
ist Neurastheniker; von besonderem Interesse ist eine hochgradige Deimo- 
graphie als Teilerscheinung der leichten Erregbarkeit des vasomotorischen 
Centrums. Im zvveiten Fall handelte es sich um eine 3()jahrige Dame 
(stark belastet), die bis zum 18. Jahre an anfalls weirdo auftretendem Er- 
rdten litt. Daneben bestand Claustrophobie. Diese Symptom© schwanden 
und maehten einer ausgebtldeten Cyclothymie Platz. Der dritte Pat. ist 
ein 33jkhriger Neurastheniker mit essent ellem Endten (Eu lenburg), 
Agoraphubie, sexueller Hypenisthesie u. a. m. Der vierte Pali betrifft eine 
40jahrige Dame aus belasteter Familie Diese zeigt nusgesprochene Er- 
rdtungsangst neben den verschiedensten andereu Phobien. Pat. leidet 
an Hohenschwindel, an Angst vor dem Wasser; wenn sie ein Kind auf 
den Arm nimmt, qualt sie die Befttrchtung, sie mQsse es auf den Boden 
werfen u. a. m. GJeichwohl versieht die Dame anstandslos alle ihre 
Pflichten. Der letzte Fall bezieht sich auf einen ca. 30j&hrigen Arzt. 
Pat. stammt von neuropathischer Mutter. Von seinem 23. Jahre an (zur 
Zeit des Examens) verschliinmerten sich seine neurasthenischen Beschwer- 
den; ohne jede Ursache trat nunmehr anfalisweises Errdten auf; dasselbe 
war mit Herzklopfen, beschleunigtem Pulse verbunden. Wie auch von 
den anderen Autoren mitgeteilt wird. kam es in der Folge zur Angst vor 
dem Errdten, damit jedesmal auch wirklich zum Errdten. Auf diese Weise 
bildete sich die Zwangsvorstellung aus, die den Pat arbeitsunf’&higer 
machte und darum tief verstimmte. Im 26. Jahre hatte sich Pat. einer 
kurzeu Remission zu erfreuen. Infolge von gemlitlichen Insulten traten 
alle friiheren Beschwerden und so auch die Errotungsangst in verstarktem 
Masse wieder auf. Letztere aber nur war es, die Pat. lebensunlustig 
machte und ihn veranlasste, den Rat des Vortr. einzuholen. Da Pat. selbst 
um Anwendung der Hypnose ersuchte, so wandte Vortr. dieselbe an. Nach 
vier Sitzungen war es nicht mehr mdglich, das Erroten zu suggerieren. 
Pat. hatte sechs Monate spater noch einen leichten Anfail; seit dieser Zeit 
blieb er bis heute gesund, obwohl er sehr heftige Erregungen durchzu- 
machen hatte. Dieses Symptom wurde also durch die Hypnose dauernd 
beseitigt. Ziemlich unvcriindert blieb natQrlich die Neurasthenie: immer- 
hin wird letztere gunstig beeinfiusst werden durch die Ausschaltung eines 
so qualenden Symptomes, das, wie bekannt. sogar zum Selbstmord treiben 
kann. Von Wichtigkeit ist nicht bios die Erteilung der Gegensuggestionen, 
sondern mehr noch der Versuch, in der Hypnose den Willen des Pat. zu 
starken. 

In der- Epikrise weist Vortr. darauf hin, dass alle von ihm mit- 
geteilten F&lle, so verschieden auch ihre graduelle Ausbildung erscheint, 

f leich denen der ubrigen Litteratur, ein gemeinsames darbieten: das ist 
as Grundilbel. Alle Pat. sind belastet, alle sind neurasthenisch oder 
psychopfithisch. Es mag in seltenen Fallen vielleieht vorkomraen. dass 
ein sonst ganz Gesunder an einer leichten Form des essentiellen Errflten 
leidet; wo es sich aber um ausgebildete P>rdtungsangst handelt, dort 
stellt diese immer nur ein Symptom dar, das in seiner hochsten Ausbildung 
zur Zwangsvorstellung wird, wie dies ja bei Belnsteten oder Nervosen gar 
nicht selten ist. 

4Der Vortrag wird in ausfllhrlicher Form mit dot zugehorigen Litteratur 

verdftentlicht.) 

D i s c u s s i o n. 

Herr Rehm (Blankenburg): 

Erwahnt zwei Falle, die nicht auf neurasthonische Anlage oder Be- 
lastung zurnckl'iihrbar sind, bei denen aber die Entstehung auf ganz bo- 
stimmte Geschehnisse zuruckzufuhren ist, die auch nonnale Menschen 
leiclit errdten machen und in Verlegenheit sotzen. Beide Fiille heilten 
vollstandig. 
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11. Herr Alzheimer (Frankfurt a. M.): 

Einiges zur pathologischen Anatomie der ohronisohen Gelateastflnjogen. 

WUhrend es Bin swan ger in seinem Buche liber die Epilepsie 
geradezu fUr einen Riicksehritt in der pathophysiologischen Erkenntnis er- 
kliirt, weun man alle Stomngen der Nervenfuriction auf grobe Ver- 
anderungen der Nervensubstanz zurtickfuhren wolle, hatNissl den jeden- 
falls in solcher Vorallgemeinerung und mit solcher Bestimmtheit noch nie 
ausgesprochenen Satz aufgestellt, dass auch alle die bisher als function ell 
aufgefassten Seelenstbrungeu an greifhare Veranderungen der Hirnrinde 
gebundcn seien 

Zu der Behauptung Nissl's in ilirem ganzen Umfange Stellung zu 
nehmeu, erfordert eine ungeheure Menge von Arbeit und Untersuchungs- 
material. Aber so viel ^laubt auch der Vortr. als richer aus eigenen 
Untersuehungen narhweisen zu kdnnen. dass eine grosse Anzahl der bisher 
als functioneil bezeichneten Seelenstorungen rnit typischen Veranderungen 
in der Hirnrinde einhergeht. 

Dieser Nachweis hat nicht nur an sich ein grosses Interesse. Man 
darf auch hoften. dass das Studium dieser histologischen Veranderungen 
ein wertvolles Hiltsmittel an die Hand geben wird, die einzelnen Seelen- 
storungen von einander abzugrenzen u.*d natiirliche Krankheitsformen aus 
der bunten Mannigfaltigkeit < er einzelnen Krankheitsbilder herauszuheben. 
Neben dem genaueren Studium der Aetiologie, des Verhiufs und schliess- 
lichen Ausgaugs der Krkrankung, neben einer immer defer eindringenden 
Analyse der psychischen Syinptome, neben den psychophysischen Unter¬ 
suehungen muss auch der histologischen Untersuohung, immer im Zu- 
saminenliang mit der klinischen Beobachtung, eine wesentliche Bedeutung 
zukommen fiir die Aufgabe, die der Psychiatrie vor allem zu Ibsen not 
time, allgemein anerkannte Krankheitsbilder zu sehafien. 

Dass dieser Weg nicht aussiehtslos ist, beweisen die Erfolge. welehe 
gemeinsame anatomische Untersuchung und genaue klinische Beobachtung 
bei jenen Psychosen*gebracht liaben, welehe man noch vor 10 Jahron all¬ 
gemein und jetzt noch viellach mit Paralyse und sender Demenz zusammen- 
wai f. Hier hat das Mikroskop eine Reihe gnmdverschiedener anatomischer 
Processe kennen gelehrt, die Encephalitis subcoiticalis Hinswangei’s, 
die arteriosklerotische Hirnatrophie, die perivasculare und senile Sklerose, 
die senile Rindenvei odung, die difhisen luetischen Processe, meist ana* 
tomisch begriindete Krankheitsbilder, die sich durch den Vergleich mit 
dem jeweiligcn klinischen Refund heute auch schon intra vitam in vielen 
Fallen sicher diagnosticieren lassen. Wenn es sich auch hier vielleicht um 
grobere histologische Storungen handelt, so ist doch kein Orund einzu- 
sehen, warum nicht bei den sogen. functioneJlcn Psychosen derselbe Weg 
vorxvarts fuhrt, sobald einmal feststeht, dass sich auch bei ihnen typische 
histologische Veranderungen linden. So weist die histologische Unter- 
sucliung in it Bestimmtheit nacli, dass die sogen. genuine Epilepsie keine 
einheitliehe Erkrankung ist. Es lassen sich heute schon unter den Epi- 
leptikern, welehe rnakroskopisch keinerlei Veranderungen in der Hirnrinde 
zeigen, drei Gruppen unterscheiden, jede mit einem ganz typischen und 
von jeder aiuleien Gruppe wieder abweichenden Befund. Die weitere 
klinische Erforschung der Epilepsie muss also wohl mit der Thatsache 
lechnen, dass hier verschiedenartige histologische Processe offenbar nur 
ahnliche Kiankheitsbilder verursachen. Auch an dem Gehirn eines Epi- 
leptikers, der erst drei oder vier Anfiille in seinem Lehen hatte und keines- 
wegs deraei t war, landen sich qualitativ dieselben Veranderungen, wenn 
auch (plantitativ noch weniger uusgesprochen; damit dtirfte wohl bewiesen 
sein. dass die Befunde bei der Epilepsie nicht, wie Binswanger anzu- 
nehmen geneigt sclieint, lediglich mit den verblbdeten Ausgangszustanden 
bei der Epilepsie, sondern mit der Epilepsie selbst in Verbindung zu bringen 
sind Psychosen, bei denen die klinische Untersuchung geeigneter Falle 
einen so sehweren Ausfall der psychischen Leistungen ergiebt, dass sich 
der Gedanke fonnlich auTdrangt. hier miissen auch Ausfalle in der Hirn- 
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rinde stattgehabt haben, sind die als Katatonie und Hebephrenia bekannten 
Krankheitsbilder. Die Befunde. die der Vortragende schon friiher be- 
schrieben hat und die N i s s 1 mitgeteilt hat, fanden sich in vielen seitdem 
untersuchten Fallen bestatigt. Man findet altere Falle, die kaum weniger 
Spinnenzellen in der Rinde seheu lassen als Paralysen, obwohl das histo- 
logische Bild sich leiclit und sicher von dem bei der Paralyse unterscheidet. 

Wenn E. Mayer glaubt, dass diesem Befunde keine Bedeutung bei- 
zulegen ist, weil man b^j der Katatonie weitgehende Remissionen beob 
achte und er sich schlechterdings eine weitgehende Besserung bei einor 
Gliawucherung stiirkerer Art nicht denken kann, so kann ihm der Vor¬ 
tragende nicbt beipfiichten. In sogen. vollstilndig *n Remissionen der 
Paralyse findet man in der Hirnrinde doch die typischen paralytischen 
Ver&nderungen und zahlreiche grosse Spinnenzellen. In Fallen von 
klimakterischer Melancholie, bei denen der psychische Zustand eine Resti¬ 
tutio ad integrum erfahren zu haben scheint. iindeii sich histologisch doch 
noch erhebliche Residuen des ihr eigeutiimlichen pathologisch-histologischen 
Processes, und umgekehrt weist das Gehirn des Alkoholisten schon recht 
erhebliche Ver&nderungen auf, ehe es gelingt, mit unseren klinischen 
Untersuchungsmethoden intellectuelle oder moralische Defecte nachzu- 
weisen. 

Wir miissen immer beriicksichtigen, dass wir fur die psychischen 
Leistungen jedent'alis ungemein wichtige Bestandteile der Hirnrinde gar 
nicht darstellen kdnnen: die Verkniipfungen oder Endausbreitungen der 
Axencylinder, das eigentliche Gran im Sinne Nissl’s. 'Nur indirecte 
SchlQsse auf seinen Zustand sind uns mOglich, aus dem Verhalten der 
Glia, die ein sehr feiner Index hierftir zu sein scheint, aus dem Ausfall 
und den Veranderungen der Ganglienzellen und aus der Verschmiilerung 
der Rinde. Ebe wir aber tiber das Verhalten dieses Graus Genaueres 
wissen, miissen wir uns httten, einen Parallelismus zwischen histologischen 
Veranderungen und psychischen Erscheinungen zu construieren. 

Bei der klimakterisehen Melancholie fand der Vortr. als regelmassigen 
Refund neben Veranderungen an den Ganglienzellen eine Anhaufung ganz 
auffallend feine Gliafasern producierender Zellen in der tiefen Rindenschicht. 

Jedenfalls sprechen die bisherigen Ergebnisse der histologischen 
Untersuchung der Gehirne im Verlaufe von „functionellen“ Psychosen Ver- 
storbener. wenn wir auch noch ganz am Anfange unserer Arbeit stehen 
und noch ganz ungleich mehr zu leisten sein vvird, als bisher geleistet. ist, 
dass immer mehr Psychosen als durch organische Veranderungen bedingt 
angeseben werden miissen. Manche klinische Streitfrage, die bisher kaum 
losbar scheint, wird vielleicht die Histologie des erkrankten Gebirnes 
lftsen kdnnen, wie auch die pathologiscbe Anatomic fur die Klinik der 
inneren Krankhciten von der grossten Bedeutung gewesen ist. 

(Der Vortrag wUrde durch zahlreiche PhotographieD der histologischen 
Veranderungen bei der Epilepsie, Katatonie und klimakterisehen Melan¬ 
cholie erlautert.) 

12. Herr Dannemann (Giessen): 

Die Einrichtung elnes psychiatrischen Stadtasyls (mit Demonstration von Plinen). 

Vortr. weist auf die bisherige Litteratur, insbesondere auf die Vor- 
trage von Sioli und Ltihrmann (Vers, d. deutsch. Irren&rzte, Bonn 1898) 
hin. Die Erleichterung der Aufnahmen ist auch weiter zu erstreben. 
Kaum eine der bestehenden Anstalten in den grossen Stadten entspricht 
dem Ideal des Vortr.. Das Beobachtungshaus der Dresdener Anstalt er- 
scheint ihm trotz seiner opulenten Einrichtung (Laboratorinm, thera- 
peutische Bader, Aerztezahl, Zahl der Wachabteilungen) nicht vollkommen 
wegen der Unterbringung der Kranken in einem einzigen dreistcickigen 
Bau. Die Plane fttr die Beobachtungsstation in Hannover leiden ausser 
anderem besonders an dem Fehler, dass die Trennung der Geschlechter 
horizontal (unten Frauen, oben Manner) erfolgt und dass das Treppenhaus 
gemeinsam ist. Auch ist die Anlage unmittelbar an einem Friedhof pro- 
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jectiert. Die Anstalten in Hamburg und Frankfurt a. M. findet er fiber 
den Bahmen’ des Stadtasyls hinausgehend; so halt er es fQr ndtig, einen 
einwandfreien Typus eines Stadtasyls aufzustellen. Zur Bildung eines 
solchen wird die Einrichtung in Altona im Gegensatz zu derjenigen in 
Elberfeld als zweckm&ssig bezeichnet, besonders fQr die Fftlle, wo man es 
mit bescheidenen MitteJn und der Angliederung an ein grfisseres Krankeu- 
haus zu thun hat. 

W&hrend sich in Elberfeld das Princip der horizontalen Geschlechter- 
trennung, ein grosser Bau und sogar eine beiden Geschlechtern geniein- 
same Isoliembteilung an einein langen dfisteren Gang findet, enthalt der 
einstfickige Pavilion in Altona wesentlich zweckmassigere Anlagen 
(Demonstration). 

Neben dieser Miniaturwachabteilung, die einen entschiedenen Fort- 
schritt gegenfiber den Provisorien der meisten Krankenh&user darstellt, 
demonstriert Dannemann den Plan einer psychiatrischen Station mit 
eigenem Arzt fQr Stfidte von ungel ahr 50,(XK) bis 100,00) Einwohner. Der 
Leiter dieser Stationen mttsste schon grossere Competenzen i aben und 
dfirfte sich aus den Assistenten der psychiatrischen Universitatskliniken 
rekrutieren. Grfisser als der beschriebene psychiatrische P a v i 11 o n und 
die psychiatrische Station raiisste das eigentliche psychiatrische Stadt- 
asyl sein. In der kleinsten Form fur 30 Beaten berechnet, kfinnte es eine 
gewisse Selbstandigkeit der Verwaltung erhalten und schon eine Trennung 
je nach dein Grad der socialen Verhiiltnisse ermoglichen. 

20 pCt. des in Frage komraenden Krankenmaterials ist als nicht fiber- 
wachungsbediiiftig (Reconvalescenten , „Psychisch-nerv8se“, im Rahmen 
einer Anstait nicht stfirende Paranoi affiHe etc.) anzusehen. 

Auf 40 pCt werden die fur eine rnhige Wachabteilung geeigneten 
socialen Element© veranschlagt, 40 pCt enalich entfallen auf die nicht 
sensiblen, unsocialen Elemente (motorisch oder sprachlich erregte Para- 
Jytiker mit vorgeschrittener Demenz etc) 

Redner demonstriert die Anordnung der einzelnen Abteilungen ffir 
Anstalten von verschiedener Krankenzahl an der Hand von hfibsch aus- 
geffihrten Planen und fasst seinn WOnsche folgendeimassen zusammen: 

1. Die Hospitaler der Stiidte von einiger Bedeutung sollten sich durch 
Erbauung eines psychiatrischen Pavilions oder einer psychiatrischen Station 
in die Lage versetzen. Psychosen sofort in sachgermisse Pfiege zu nehmen. 

2. Stadten mit fiber 100 000 Einwohnern, speciell den Industriecentren 
ist die Errichtung eines Asyls — mit einerPlatzzahl von ca. 1 : 2000 Ein¬ 
wohnern — zu empfehlen. 

Asyle neben Hospitiilern und mit ihnen gemeinsam verwaltet 
sind gut, 

Asyle ei.tfernt von Hospitiilern und mit eigener arztlichen Verwaltung 
sind besser, 

Asyle neben Hospit&lern und mit eigener iirztlichen Verwaltung sind 
am besten. 

3. Die Copie der Kliniken verlangt grosse Ausgaben und ist deshalb 
zumeist ausgesehlossen. 

Andere Modelle fur das unabhiingige Stadtasyl kleineren Umfangs 
bestehen nicht. 

Der Typus dieser kleinen Anstalten bedarf noch der Entwicklung. 

13. Herr Sioli (Frankfurt a. M.): 

Warum bediirfen die grossen Stadte einer intensiveren Fiirsorge fur GeUtetkraaka 

als das fldOhe Land? 

Die heute von verschiedenen Seiten, wie Ffirstner, Kraepelin, 
Sommer, Liihrraann wieder aufgenommene G rie s i nger’sche Forde- 
rung von „Stadtasylen“ ffir Grossstadte, kleineren Abteilungen ffir acute 
F&lle von Geisteskrankheit mit erleichterten Aufnahmebedingungen und 
nur ffir durchgehende Fall© bestimmt, begegnet bei weiteren Kreisen von 
Irren&rzten noch gewisser Abneigung und Misstrauen. Man meint, die 
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f rosse Zahl.der Landes- resp. Provinzialanstalten mit ihren vorztiglichen 
inrichtungen mttssten jedes Bedurfnis. auch das der grflsseren St&dte, be- 
friedigen nnd kdnnten in ihrem Heilapparat von derartig kleinen Asylen 
nicht erreicht werden, auch hiitten die grossen St&dte kein Recht. vor dem 
iLande, das dieselben Bediirfoisse habe, etwas voraushaben zu wollen Die 
For erung einer intensiveren Irrenfiirsorge fttr die grossen Stadte nach 
Ruhe, Schnelligkeit und Umfang der Autnahme sei daher nicht berechtigt. 

Vielleicht hat Grie singer selbst in seinem bekannten Aufsatz Uber 
diese Angel egenheit Anlass zu Bedenken gegeben. indem er einerseits 
einen Aufenthalt von sechs bis neun Monaten bis zu einem Jahr ftir die 
die Kranken dieses Asyls vorsieht, indem er alle Gelegenheit zur Be- 
sch&ftigung und Anregung aus dem Haus verbannt haben will und dem 
Asyl nur einen ganz geringen Umfang geben will. 

Aber Griesinger konnte das Wachstum der deutschen Grossstkdte 
damals nicht vorheisehen und nicht vorausahnen, welchen Umfang die 
Zahl der specieller und sotortiger irrenarztlicher Hilfe bedQrftigen Kranken 
.heute in den Grossstadten angenommen hat. 

Ueber die GrOsse dieses BedOrfnisses sind heute noch ganz unrichtige 
Ansichten verbreltet, wie z. B. aus einem Aufsatz von Dr. Fischer in 
der Zcitschrift fOr Psychiatric Bd. 57 hervorgeht. Derselbe legt den Be- 
darf einer grossen Stadt von 2(X)—300 Mille E nwohner als entsprechend 
ein Asyl in der Grdsse einer Klinik mit 80—100 Betten und 160—200 Zu- 
g&ngen zu Grunde. Er meint f ein kleineres Asyl wtirde als selbstandiges 
lnstitut fOr kleinere St&dte unangebracht sein, denn dasselbe kttnne nicht 
die notwendige Einteilung in verschiedene Abteilungen behufs Trennung 
nach ihrem Zus'ande haben, da schon die Klinik durch den Mangel hieran 
und durch den Mangel an Beschaitigung eine fur die Aufgabe einer 
zweckmfissigen IrrenfUrsorge nicht zureichende Institution sei. (So ist 
seine Aeusserung dem Sinne nach allein zu verstehen ) 

Erst in der Millionenstadt sei eine gentigend grosse Anstalt mit den 
„Errungenschaften der Neuzeit" (namlich Pavillonsysteme und freiere 
Behandlung) mdglich. Weiter meint er, dass in dem Asyl nur wenige 
Kranke ihren ganzen Krankhcitsverlauf durchmachen wiiraen, wenn der 
Aufenthalt der Kranken daselbst nur auf Wochen berechnet werde, und 
beftirchtet, dass die UeberfOhrung heilbarer Kranken aus dem Asyl in die 
Landesanstalten der Heilung derselben Schaden bringen werde. Fischer 
schlagt daher vor, zwischen mehreren grossen Stadten, einige Stunden 
Eisenbahnfahrt von jeder entfernt, grosse Anstalten fiir 600 Kranke zu 
bauen, die gleichzeitig dem Bedurfnis der St&dte wie des flachen Landes 
dienen. Dam it w&re dann das Stadtasyl endgiltig wegescamotiert und die 
Lage genau wie vorher. 

Alledem gegenttber sind folgende Thatsachen festzustellen: 

1. Die grossen St&dte erzeugen, je grdssere und dichtere Einwohner- 
schaft sie haben, desto mehr acute, augenblicklicher Hilfe bedflrftige 
F&lle geistiger Abnormit&t, wahrscheinlich etwa 4 Mai soviel als das flache 
Land. Beweis: In die Provinzial- resp. Landcsanstaltcn kommt sehr Uber- 
einstimmend ein Satz von etwa 3 auf 10 IKK) Einwohner j&hrlicher Zugang. 
Z. B. in WQrttemberg fanden 1897 bei 2 Millionen Einwohner 640 Aur- 
nahmen statt; in der Rheinprovinz bei sehr Hottem Aufnahmevcrfahren 
und entsprechendem Abgang aus den Provinzial-Anstalten in Pttegeanstalten 
fanden 1898 bei 5 Millionen Einwohner 1677 Aufnahmen statt. Auch in land- 
lichen Kreisen l&sst sich das analog verfolgen, bekarmtlich liefert stets 
der Kreis, in dem eine Provinzial-Anstalt liegt, die meisten Kranken in 
die Anstalt, im Verh&ltnis weit mehr, als die entfernterliegenden. Wenn 
also z. B der Kreis Rybnick mit 20 000 Einwohner in die Irrenanstalt 
Rybnick 20 Kranke j&hrlieh liefert. der ebenfalls benachbarte Kreis 
Ratibor mit 130 000 Einwohner 36 Aufnahmen, so darf man das als das 
Maximum des Bedarfs solcher l&ndlichen Kreise, die tibrigens zugleich 
Industriebezirk sind, annehmen. Auch dies sind etwa 3™. Dagegen habe 
or schon in einem lrtiheren Vortrag nachgewiesen, dass mit grosser 
Uebereinstimmung in den grossen Stadten, in denen eigene Irrenfhrsorge 
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besteht, wie Berlin, Breslau, Dresden, Frankfurt ft. M., 15 bis 20^ Atif- 
nahraebedlirftige gez&hlt werden. Auch in solchen St&dten, in denen eine 
provisorische Ftirsorge eingerichtet ist, z. B. Niirnberg. erreichen die Anf- 
pahmeziffern ahnliche Hohe. 

Niirnberg rait 160,000 Einvvohnern nahm in seine Irrenabteilung beim 
Krankenhaus 1897: 221 Kranke auf, von denen es 44 in die Kreisirrenansta.lt 
tiberfuhrte. 

Hiernach ist bei St&dten mit 200 — 300,000 Einwohnern nieht auf 200, 
sondern auf 500—600 jiihrliche Zugange zu rechnen, wie. dies Dresden, 
Frankfurt, Breslau erweist, und selbst Stadte mit unter 100,000 Einwohnern 
werden flir 100—200 jiihrliche Hilfsbediirftige zu sorgen haben. 

Uebrigens macht es durchaus nicht die GrOsse ailein, sondern vielmehr 
die sociale Lage der Bevolkerung, da bei grosserer Dttrftigkeit und Not 
verh&ltnismassig mehr Hiltsbediirftige sich tinden werden. 

2. Das Mehr an plfltzlich hilfsbediirftig werdenden Kranken gegeniiber 
(fen liindlichen Bezirken fiillt etwa: 

zu % auf Trunksiichtige, 

„ V 4 auf organische, paralytische, senile Krankheitsformen, 

„ 1 / 8 auf epileptisch-hysterische, 

„ V 8 auf Imbecille und erbliche Degeneration. 

Alle diese Formen erscheinen in den Juhresberichten der Landes- 
anstalten nur in kleiner Zahl, wiihrend sie in den Stadten 2 / 8 der gesammten 
Aufnahmen ausmachen. 

Ein schliessliches Viertei falit auf eigentliche sog. einfache Psychosen, 
namentlich Erschftpfungspsychoseu und jugendliche Hebephrenien und 
Katatonien, die wohl vielfach auch auf erblichem und erschOpfendem Boden 
erwachsen. 

3. Dem grossten Teil dieser plotzlich hilfsbediirftig Gewordenen wird 
z. Z. dort, wo in den grossen Stadten kein besonderes Haus fur Geistes- 
kranke sich betindet, durchaus ungenligende Hilfe, n&mlich in Polizei- 
gefangnissen, Siechenlniuseni, Zellen von Krankenhausern etc. zu teil. 

4. Bei geregelter sofortiger Fursorge wird etwa nach sechs bis acht 
AVochen die Halite dieser Hilfsbedurftigen, nach vier bis fiinf Monaten 
*/ 8 derselben wieder entlassungsfahig; hochstens das tibrige V 8 bedarf einer 
l&ngeren und eigentlichen Anstaltsbehandlung. 

5. Es ist ein Vorurteil, (lass der Zustand dieser sog. heilbaren Kranken 
durcb die Uebertiihrung in eine Landesanstalt ungunstig beeinflusst wird. 
Die Gesetzmiissigkeit des AbJaufs dieser Zustande dtlrfte medicinisch ge- 
niigend anerkannt sein. 

6. Ein Stadtasyl soli nicht eine Stunde Bahnfahrt, nicht einmal eine 
Stunde Wagenfahrt entfernt liegen, sondern niindestens ebenso nabe, wie 
die anderen Krankenhauser, da der Transport plStzlicb hilfsbediirftig Ge- 
wordener, Rasender, Bewusstloser, Delirierender, Kranker nach Selbstmord- 
versuchen mindestens ebenso eilig und schwierig ist, wie der anderer 
Kranker, z. B. chirurgisch Kranker. Weder die Bahn noch die elektrische 
Babn eignet sich hierzu, sondern statt der bisher allgemein iiblichen 
Droschke gebiihrt sich der Krankenwagen, der jetzt meist in den H&nden 
der Samariter-Hilfsvereine vorhanden ist. 

7. Selbst kleine Asyle von 40—50 Kranken bieten die Moglichkeit 
einer geniigenden Einteilung in Abteilungen etva fQr: 

a) Ruhige. (Melancholische etc.) 

b) Paralytische. (Senile etc.) sowie 

c) Unruhige. 

Da die letztere Abteilung klein und nur flir besonders Tobende einzuricbten, 
ware naturlich auch die Moglichkeit der Einteilung in Pavilions und freier 
Behandlung, da man gerade diese sich selbst krank fClblenden Kranken 
in diesen geeignet behaudeln kann. 

8. Fur Stadte bis 100 M. und wenig dariiber geniigt ein Asyl als 
Krankenhausannex bestebend aus zwei Pavilions flir zusammen ca. 40 
Kranke, die eine Aufnahme von 200 jahrlichen Zug&ngen bewftltigen kOnnen. 
Der Kranke soli nicht langer als 3—4 Monate in dem Asyl bleiben. Ist 
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Iftugere Behandlung ntttig, so soil er der Landesanstalt ttbergeben werden, 
voraussichtlich chronisch verlaufende Falle schon frtther. Far grttssere 
Stkdte warden vier Pavilions far zusammen 60—60 Kranke vollkommen 
genOgen. 

Discussion. 

Herr von Blomber g-Dziekanka fr&gt im Anschluss an eine 
Forderung des Landeshauptmanns von Posen an, wie gross eine Stadt sein 
solle, dass ein Stadtasyl von ihr gefordert werden kann; da der Landes* 
hauptmann fordert, dass jede Stadt Einrichtungen habe, nur vorlkufig 
Geisteskranke unterzubringen, bis das an sich langwierige Aufnahmever- 
fahren, Beschaffung des amtsfirztlichen Attestes, der amtlichen Auskunft 
fiber seine Vermflgensverhaltnisse und der Aufnahmegenehmigung durch 
den Landeshauptmann erledigt ist, was mindestens drei bis vier Tage er- 
fordert. Es sei jetzt in dieser Beziehung in der Provinz noch sehr schlimm 
bestellt. 

Herr Kreuser: 

Die Notwendigkeit tiner intensiveren Irrenfttrsorge in Grossstftdten 
sei nicht zu bestreiten. Dieselben dringenden Falle wie in der Stadt 
kommen aber auch aut dem Lande vor, nur allerdings weniger haufig. 
Er mbchte daher die Schlussfolgerung Sioli’s, dass nur die Stadtasyle 
von beschr&nkenden Aufnahmebestimmungen befreit werden sollten, nicht 
unwidersprochen lassen. Auch fQr die Landesirrenanstalten sei dies nicht 
weniger wUnsohenswert. Ihrer missbrauchlichen Ausdehnung liesse sich 
dadurch vorbeugen, dass fur jedes liingere Verweilen, also beispielswei9e 
ttber vier Wochen, die Aufnahmeformalit&ten erhalten blieben. Die vor- 
l&ufige Fttrsorge fOr die dringlichen Falle auf dem Lande ist jedenfalls 
noch weit mangelhafter al9 in den allgemeinen Krankenhausern der grossen 
Stadte. Noch einem Satze Sioli’s tn&chte er entgegentreten, nkmlich 
dem, dass der Krankheitsverlauf der eigentlichen Psychosen so gesetz- 
mftssig sei, dass Versetzungen von Kranken wfthrena der Dauer acuter 
Krankheitsprocesse leicht genommen werden dUrften. Verwirrten, die sich 
eben wieder in ihrer Urngebung zu orientieren anfangen. wird diese 
Orientierung nicht unvveseutlich erschwert, wenn sie gerade in diesem 
Stadium wieder in neue Verhaltnisse kommen. 

Herr Sioli (Schlusswort : 

Er halte eine Erleichterung der Aufnahmebedingungen in die Landes¬ 
irrenanstalten ebenfalls fttr sehr wttnschenswert, nach aen bisherigen Er- 
fahrungen wdrde sich dies aber jedenfalls hier noch weit schwerer er- 
reichen lassen als fur die Stadtasyle. Far kleinere Stadte kOnne man un- 
mOglich die Einrichtung besonderer Rftume fttr Geisteskranke verlangen, 
hier werde man sich stets mit der Einrichtung einiger Isolierzellen in den 
bestehenden Krankenhftusern begnUgen mOssen. 

0 

14; Herr Moeli (Herzberge) demonstriert in einer Pause: 

Das autonatisohe Excenter-Rotationiralkrotom .,Herzberge“ (Kaplan-Krefft- 

G. Meyer): 

Das Messer stellt einen Halbkreis dar, welcher um einen, auf seinem 
Durchmesser liegenden, beliebig wkhlbaren Punkt rotiert (Excenter). Bei 
einer derartigen excentri9chen Potation muss die Entfernung zwischen dem 
Drehpunkt und dem jeweilig neu in Action tretenden Punkt der Schneide 
constant wachsen, und zwar um so langsamer, je geringer die Excentricitat 
gew&hlt ist; der grosste Breitendurchmesser des zu schneidenden Pr&parates 
ist gleich der doppelten Excentricitat. Das halbkreisf6rmige Messer, das 
nicht Each in einer Ebene liegt, sondern einen Teil eines Kegelmantels 
darstellt, ist an einem in der Mitte mit einer Marke versehenen Messer- 
halter befestigt, der auf einer zu ihm senkrechten Stahlachse ruht: der 
Kopf derselben tr&gt eine Millimeterteilung, um das Messer nach Belieben 
excentrisch einstellen zu konnen; die Bezeichnungen dieser Teilung sind 
doppelt so hoch als die thatsachliche Excentricitat, so dass also gleich der 
Breitendurchmesser des bei der betreffenden Excentricitat unter voller Aus- 

Monatsschrifl fttr Peyohiatrie und Neurolog-ie. Bd. VL1. Heft 5. 28 
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nutzung der Schneide durchschneidbaren Blockes angegeben ist. X>©r 
Messernalter um^reift tiberall den Rficken des Messers, ein Federn des- 
selben ist ausgescnlossen. Die erwfthnte Hauptdrehungsachse liluft zwiscben 
Spitzen a la Drehbank, hat also eine sichere und einfache Fiihrung. Quer 
durch diese Achse geht eine an ihrem Ende mit einem Querarm versehene 
Stahlstange, welche mehr oder weniger weit durch die Rauptachs© hindurch 
geschoben und in dem beabsichtigten nach Teilstrichen zu bestimmenden 
Grade von Prominenz fixiert werden kann. Diese Stahlstange dient zur 
Vermittelung der automatischen Blockhebung; wahrend der H&lfte der Um* 
drehung. in welcher das halbkreisformige Messer freilauft, d. h. nicht schneidet 
(erster und zweiter Quadrant) wird ein din Hauptachse umgrei fender, 
federnder Hebei durch den mehr oder weniger aus aerselben hervorragen- 
den Schieber entsprechend weit zur Seite gezogen. Da nun dieser Hebei 
mittels eines Sperrhakens in die gezahnte Mikrometerschraubenseite ein- 
greifr, so wird dadurch der Block automatisch gehoben, wahrend in der 
zweiten H&lfte der Drehung (dritter und vierter Quadrant), in der dats 
Messer also schneidet, der Schieber nicht mehr auf den nunmehr durch 
Federkraft bis auf die Hauptrotationsachse zuriickgesunkenen Hebei wirken 
kann. bis er wieder in den ersten Quadranten eintritt. Das Ganze wird. 
bewegt durch eine Kurbel, welche durch mehrere Zahnradiibersetzungeix. 
also erst mittelbar auf die Hauptachse wirkt. Die Kurbel kann beliebig 
auf das eine oder das andere von zwei Zahnradsystemen angesetzt werden, 
von welchen das eine eine Uebertragung von l : 5, das andere eine solche 
von 1 : 15 besitzt. 

Selbstverstandlich kann zum Schneiden von Paraffinbandern das halb- 
kreisformige Messer durch ein mit der Schneide radi&r verlaufendes Hobel- 
messerchen ersetzt werden. 

Als Vorteile dieser Construction erscheinen: 

1. Das Federn des Messers ist absolut ausgeschlossen. 

2 Die Messerf Uhrung ist eine sichere und zwar einerseits in- 
folge der sicheren und einfachen Rotation zwischen Spitzen, 
andererseits infolge der erst in directen Messerhalterbcwegung 
vermittelst der mehrfachen Zahnradtransmissionen, welche nach Belieben 
zum Zwecke langsamerer oder schneilerer Rotation gewahlt werden konnen, 
so dass also auch den Ungetlbteren die erfolgreiche Benutzung des Appa- 
rates ermdgliclit ist. 

3. Die Handhabung ist eine sehr bequeme. 

4. die Schnittfunction findet in der Weise eines gleichmassigen, 
bogenfttrinigen Einschleichens statt. 

Es ist demnach die Moglichkeit gegeben, sehr lange Schneiden in 
kleinster Form sicher und bequem in ihrer ganzen L&nge auszunUtzen. 

Dementsprechend liaben die Versuche mit dem ersten Modell den Er- 
wartungen durchaus entsprochen. 

Die Anfertigung der Mikrotome hat der Feinmech&niker P. Thate, 
Berlin N. Elsasserstrasse, iibernommen. 


Die Versammlung wurde am 21. Mittags 12 % Uhr geschlossen. Der 
Vortrag Schtile musste wegen Krankheit aus fallen. Der Besuch w r ar 
aus alien Teilen Deutschlands sehr zahlreich, ca. 110 Teilnehmer hatten 
sich in die Prasenzliste eingetragen. 

Am Nachmittag des 21. folgten zahlreiche Teilnehmer einer Einladung 
des Herrn Director Sioli zur Besichtigung der st&dtischen Irrenanstalt, 
auch der Einladung des Herm Prof. Sommer zur Besichtigung der 
Giessener Klinik und der dortigon psycho-psysischen Apparate wurde am 
folgenden Tage noch von vielen entsprochen. 
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Therapentischcs. 

Neue Apparate fur Wechselstrome mit hoher Polwechselzahl 
(Hochfrequenzstrome). 

Die eingehendsten Versuche iiber die physiologischen Wirkungen 
hochfrequenter Wechselstrome und die praktische Verwertung dieser 
Wirkung wurden bekanntlich von dem franzflsischen Physiologen 
d’Arsonval ausgestellt, und es hat demzufolge die Anwendung dieser 
Stronie fur Heilzwecke bis jetzt in Frankreich am meisten Boden ge- 
wonnen. Trotzdem von grossen Erfolgen des neuen Heilverfahrens 
berichtet wurde, hat dasselbe in Deutschland nur an wenigen Stellen 
Aufnahme gefunden. Nicht der letzte Grund fur diese Erscheinung 
durfte bis heute auch wohl der Mangel an geeigneten Apparaten 
gewesen sein. Die Firma Reiniger, Gebbert & Schall in Erlangen 
hat nun in neuerer Zeit di« Herstellung solcher Apparate iiber- 
nommen, welche in ihrer Anordnung vollig denAngaben d’Arsonval’s 
entsprechen: die Construction dieser Apparate ist folgende: 



EfUANfiC*. 


Zur Erzeugung der Hochfrequenzstrome wird der Induktor wie 
bei seiner gewohnlichen Verwendung mit seiner Stromquelle und 
dem Unterbrecher — ein moglichst schnell arbeitender ist am ge- 
eignetsten — verbunden. Von jeder der beiden Secundiirklemmen 
des Induktors (s. beistehende Fig.) fiihrt eine Leitung zur inneren 
Belegung einer Leydener Flasche; die iiusseren Belegungen dieser 
beiden Flaschen sind durch eine Spirale aus dickem Kupferdraht 
verbunden. Bei jedem Stromimpuls entladen sich die Leydener 
Flaschen durch eine regulierbare Funkenstrecke. Dabei entstehen 
in dem aus den Leydener Flaschen und der Drahtspirale gebildeten 
Stromkreise elektrischeSchwingungen, deren Polwechselzahl (Frequenz) 
abhtlngt von der Capacit&t der Leydener Flaschen und der Anzahl 
und dem Durchmesser der Drahtwindungen. Will man nun irgend 
einen Kdrperteil dem Einfluss der Hochfrequenzstrome aussetzen, so 
hat man ihn nur passend durch Leitungsschnure und Elektroden mit 
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den Windungen der Drahtspirale zu verbinden, und zwar erhfilt man 
eine tftn so stfirkere Wfrkung, je mehr Windungen man einschaltet. 

Bei einer anderen Anwendungaart der Hocbfrequenzstrdme wird 
der Patient in’s Innere einer grossen von denselben durchflossenen 
Drahtspirale (Solenoid) gebracbt. Hierbei entstehen durch Induction 
im KOrper des Patienten selbst StrOme von betr&chtlicher Starke 
ohne Anwendung irgendwelcher fiusseren Blektroden. Eine dritte 
Methode der Anwendung besteht darin, dass der Patient auf eln 
Ruhebett. gelegt wird, unter welchem eine grosse Metallplatte be- 
festigt ist. Wird nun die Platte mit deni einen, der Patient aber mit 
dem anderen Pol der Spirale verbunden, so wird dadurch ein Con- 
densator gebildet, (lessen eine Belegung durch den KOrper des 
Patienten gebildet wird. Letzterer erhfilt also in ausserordentlich 
Bchneller Polge elektrische Ladungen. 


E. Schultze (Andernach) empflehit wie Meltzer als Schlaf- 
mittel das von Fuchs entdeckte Oormiol (Dimethylaethylc&rbinol- 
chloral), welches eine cbemische Verbindung des Chlorals mit Amylen- 
hydrat darstellt. Namentlich in vielen Fallen von Melancholie und 
Hypochondrie hat es sich bewfihrt. Die Dosis betrfigt 0,75—1,5 g, 
ausnahmsweise bis zu 3 g. Bei ausgeprfigter Manie und Agitations- 
zustfinden der Dementia paralytica versagte es (Neurol. Centralbl. 
1900, No. 6) 


Blair erdrtert die nachgerade acut gewordene Frage der Be- 
handlung der tuberkuldsen Insassen von Irrenanstalten. Er empflehit 
specielle Isolirbaracken, in welchen Rfiume fur ruhige, unruhige etc. 
Geisteskranke vorgesehen sein miissen. Die Baracke soli eine An- 
6talt en miniature darstellen. Da die Sputumuntersuehung oft nicht 
durchfuhrbar ist, legt Blair bei der Diagnose das Hauptgewicht auf 
regelmfissige Wiegungen und Temperaturmessungen. Zur Verbreitung 
tragen Fliegen und Katzen (Sectionsbefunde!) viel bei. Von grosser 
Bedeutung ist die Freiluftbehandlung. Verf. hat seine Vorschlfige im 
Lancester Asylum praktisch erprobt. 


Personalien und Tages-Nachrichten. 

Die Naturforscherversammlung findet am 17. bis 22. September in 
Aachen st&tt. Vortr&ge fttr die neurologisch-psychiatrische Section sind 
spites tens bis Ende April bei Sanit&ts-Rat Dr. Hade maker, Aachen, 
Harscampstr 49, anzumelden. 

Wilh. Sommer, Director der Provinzial-Irrenanstalt Allenberg, ist 
am 10. Januar im Alter von 47 Jahren gestorben. Seine Arbeiten Qber 
Ammonshornveranderungen, Schadeianomalien und zahlreiche Fiagen der 
forensischen Psychiatrie sichern ihm ein dauemdes Andenken. Auch die 
Anthropologic verdankt ihm mehrere bedeutende Arbeiten. 

Dr. Adolf Passow hat die irztliche Leitung des zuletzt von 
Dr. Servaes geleiteten Sanatoriums Marienbad bei Goslar Ubernommen. 

Prof. Cramer, unser verehrter Mitarbeiter, ist als Nachfolger des 
verstorbenen Prof. Meyer zum Director der psychiatrischen Klinik und der 
Irrenanstalt in Gottingen ernannt worden. 

In Rostock hat sich Dr. Scheven flir Psychiatrie habilitiert. 

Verantwortlicher Redacteur: Prit Dr. Ziehen in Jena. 


Gck igle 


Original from 

HARVARD UNIVERSITY 



(Aus dem Laboratorium der lrrenanstalt zu Rom,) 


Beitrag zum klinisch-anatomischen Stadium der 

Mikrocephalie. 

Von 

Dr. GIOVANNI MINGAZZINI, 

Professor der Nouropathologie in Rom. 

(Hierzu 11 Abbildungen.) 

Vollstandige Untersuchungen der Nervencentren der Mikro- 
cephalen, sowohl vom morphologischen als vom histologischen 
Gesichtspunkte, bilden bis jetzt ein Desideratum der Wissen- 
sehai't. Die meisten, um nicht zu sagen alle, die sich bis- 
her mit Vorliebe mit diesein Gegenstande beschaftigten, haben 
ihre Aufmerksamkeit mehr dem ausseren Bau als den 
feineren Alterationen der Structur der Nervencentren zu- 
gewendet. Versuche in der letzteren Richtung wurden aller- 
dings von Giacomini und Gretschnikoff und neuer- 
dings auch von Pilcz und Monakow unternommen, aber 
man kann sie nur als die ersten Anfange eines Studiums be- 
trachten, das von der Geduld kunftiger Forscher ausfuhrliches 
und reichliches Material erwartet. Nur von der Zusammen- 
stellung vieler Einzelarbeiten ist die Losung der mannigfachen 
Problemo zu erwarten, die uns die Mikrocephalie darbietet. 
Daher erschien es mir der Mulie wert, makro- und mikro- 
skopische Untersuchungen liber die Nervencentren eines Mikro- 
cephalen anzustellen, dor im Februar 1897, im Alter von 
17 Jahren in unserer Anstalt nacli sechsjlihrigem Aufenthalt ge- 
storben ist, und dessen Krankheitsgeschichte schon vor acht 
Jahren von Dr. Cividalli 1 ), Oberarzt der Romischen Irren- 
anstalt, veroffentlicht worden ist. 

Naehdem ich den Pons in seiner proximalen Hiilfte und 
dann den Rest des Gehirns genau in der Mitte durchschnitten 
hatte, brachte ich das ganze in Muller ? sche Fliissigkeit. Zuerst 
beschaftigte ich mich mit der Besehreibung der Furchen und 
Windungen und zerlegte dann die linke Halfte des Gehirns in 
Frontal- und die rcehte in Horizontalschnitte. Der spinale Toil 
des Pons wurde frontal geschnitten, die Schnitte wurden nacli 
Weigert, Pal und Pal-Fuchsin gefiirbt. 

s ) Cividalli, Su di un idiota microcefalo. (Bullet, della R. Acca- 
demia medica di Roma. Anno 1S!K)—91.) 
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Krankhe itsgeschichte. (1891.) A. M., 12 Jahre alt. Sein 

Vater ist ein langjahriger Trinker. 

Der Kranke zeigt einen asymmetrischen Sch&del, Wangenbeine und 
Unterkieferwinkel vorsprin<jend, die Ohren sind ein wenig henkelformig 
gefaltet, die Lappchen sind klein nnd sind an der Wange angewachsen. 
Seine Mutter zeigt keine degenerativen Charaktere. Sie ist gross, wohl- 
genahrt, von bliihendem Aussehen und sehr intelligent. Erst mit 17 Jahren 
trat die erste Menstruation ein, aber ausser dieser Verzogerung waren die 
Menses imraer regelmiissig und ohne Schmerzen. Sie leidet oft an fronto- 
teraporalem Kopfschmerz. Mit 24 Jahren verheiratete sie sich und erfuhr 
wahrend ihrer einzigen Schwangerschaft weder einen Schreck noch sonstige 
StOrungen. 

Das Kind, das ungefahr im siebenten Monat der Schwangerschaft 
geboren wurde, war sehr klein, und die Mutter versichert, es habe am 
Schftdel keine Spur von Fontanellen gezeigt. Mit der Zeit nahm seine 
Grdsse sehr langsam zu, besonders die des Schadels, dessen Kleinheit sehr 
auffallend war. 

Der enorme Prognatliismus, den das Kind jetzt zeigt, scheint in den 
ersten Lebensjahren kaum angedeutet gewesen zu sein, und als die Zahne 
erschienen, standen sie senkrecht. Die Zahnung trat frlih ein, mit drei 
Monaten waren schon die unteren Schneidezahne erschienen, mit zwei 
Jahren war die erste Zahnung schon vollstandig. Mit drei Jahren hatte 
es die mittleren unteren Schneideziihne gewechselt. Erst mit vier Jahren 
fing es an aufrecht zu stehen und lernte noch spater einige Schritte machen. 

Status p r a e s e n s. (1891.) Die Statur des Knaben betriigt 
0,95 m (bei etwas gebeugten Beinen). 

Die Haut ist weiss, diinn, die Haare reichlich, hellbraun, sie setzen 
sich als blonder Flaum ein Stuck weit bis in die Stirn fort. Fettpolster 
m&ssig entwickelt, Muskulatur der Beine sehr diirltig. Die Wirbelsaule ist 
im dorsalen Teile kyphotisch, nach der linken Seite des Kindes hin 
skoliotisch. Thorax etwas fiach im oberen Teil, Umfang in der Hohe der 
Brustwarzen 55,5 cm. Im unteren Teil ist er ziemlich weit im Verhaltnis 
zur Masse des Korpers, der untere Band der Rippen ist seitlich empor- 
gehoben, das Ende des Sternums nach vorn gedrangt. 

Die oberen Extremitaten sind etwas lang, namentlich die rechte. Die 
Hand ist kurz und breit, die Enden der Finger etwas verdickt. An den 
Beinen fallt leichtes Genu valgum auf; lange. wenig gewolbte Fusse. 

Der Penis ist gut entwickelt, die Haut des Praputiums reicht um 
mehr als ein Centimeter uber die Gians hinaus. Die Testikel sind noch 
nicht in das Scrotum herabgestiegen und lassen sich auch im Inguinal- 
Kanal nicht tasten. 

Maasse der oberen Extremitaten. 

Vom Acromion zur Epitrochlea rechts 185, links 183 mm. 

Von der Epitrochlea zum Grift elfortsatz des Radius rechts 152, links 

148 mm. 

Vom Radiocarpalgelenke zur Spitze des Mittelfingers rechts 104, links 

102 mm. 


Untere Extremitaten. 

Vom Trochanter zum Kople der Fibula. 260 mm. 

Vom Kopfe der Fibula zum iiusseren Rande des Fusses . . . 247 mm. 

Vom Elide des Calcaneus zur Spitze der grossen Zehe . . . . 161 mm. 


Der iiusserst kleine Schadel mit leichter Plagiocephalie nach hinten und 
rechts zeigt den Liingen—Breitenindex 73,72. Die Stirnhocker fehlen und 
durch Depression der beiden Tubera frontalia entsteht eine Art von medianern 
Stirnhocker, der nicht sehr deutlich ist. Am Bregma eine schwache An- 
schwellung, und am hinteren Teile der Sagittalnaht ein kammformiger 
Vorsprung. Die Schuppe des Hinterhaupts ist ziemlich stark gebogen, ihr 
unterer Teil neigt sich nach innen und dient zum Ansatz starker Sacken- 
muskeln, die Protuberantia iniaca springt deutlich vor. 
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Die Stirn ist niedrig, zuriickweichend und sehr schmal, die ftusseren 
Apophysen der Orbita stark ausgesprochen, ebenso die Augenbrauenbogen 
und die Ossa zygomatica. Sehr stark ist der Prognathismus, an welchem 
die Kinnladen, die Alveolen, die Z&hne und die Lippen teil nehmen. Die 
Munddffnung ist sehr weit, die Zunge breit, die Unterlippe etwas herab- 
hangend. 

Das Gaumengewfilbe ist syrametrisch, in die Lange gezogen und ab- 
gefiacht. 

Die Z&hne sind ziemlich breit; namentlich die beiden mittleren oberen 
Schneidezahne zeigen zwischen einander Lticken, deren Breite 1—2 mm 
betragt, die Eckzfihne und Praemolaren haben scharfe Spitzen; bei ge- 
schlossenem Mund ragen die Z&hne der oberen Kinnlade bedeutend liber 
die der unteren hervor. 

Das Gesicht ist ziemlich symmetrisch, die Nase weicht nach links ab, 
leptorhine Form. 

Augenbrauen und Augenspalten schief gestellt. Die Nasolabialfalten 
sind kaum angedeutet; wenn der Kranke lacht oder zornig wird, entstehen 
drei concentrische, halbkreisfdrmige Falten an den Mundwinkeln. Das 
Kinn springt zurtick. Die Ohren sind klein, wohlgebildet, Helix und 
Anthelix gut entwickelt, Incisura intertragica breit, der Darwin’sche Hdcker 
links deutlicher. 

Herz von normaler Grdsse, Tone rein. Pulsfrequenz 100 in der ersten 
Minute. Die Respiration zeigt abdominalen Typus, 22 Atemziige in der 
Minute. Die Zunge ist rein, der Appetit normal, die Delacation erfolgt 
t&glich. Leichter Meteorismus. Der Urin wird haufig gelassen, ist klar 
und blassgelb. Urin und Faces gehen oft unwillkurlich ab. In den 
anderen Organen nichts Bemerkenswertes. 

Der Kopf und die Arme des Kranken sind immer in schneller, leb- 
hafter Bewegung. Er contrahiert oft die Stimmuskeln, so dass tiefe 
Furchen entstehen, und zieht bisweilen den Schliessmuskel des Mundes 
zusammen, so dass der nach innen gezogene Lippenrand die Zahnenreihen 
bedeckt. Er ergreift Gegenstande auf normale Weise mit guter Opposition 
des Daumens. 

Die oberen Extremitaten zeigen keine besonderen Stellungen. Passive 
Bewegungen finden keinen Widerstand; die activen werden vollstandig 
ausgefiihrt, aber ungeschickt. 

Der Kranke geht rasch mit halb gebogenen, einander genaherten 
Knien und gespreizten Fiissen und schleppt den ilusseren Rand des linken 
und den inneren des rechten Fusses, so class er oft stolpert. Er tragt den 
Rumpf nach vorn gebogen. Wenn er stehen bleiben soil, sttttzt er sich 
mit den Handen gegen die Mauer; wenn er keine Stiitze hndet, fallt er 
zu Boden. 

Von Rellexen findet sich nur der Plantar- und der Patellarreflex, 
letzterer ist etwas gesteigert. Die Pupillen reagieren gut auf Licht. 

Der Kranke eignet sich nicht zu einer genauen Untersuchung der 
Sensibilitat. Mit einer Feder an der Wange oder am Halse bertthrt, be- 
wegt er den Kopf, um ihn von dem Reize zu entfernen, den er dann mit 
der Hand zuriickschiebt. Mit einer ftadel an verschiedenen Stellen ge- 
stochen, war er zuerst erstaunt, entfernte den gestochenen Teil von aer 
NadeJ und reagierte dann, indem er den Stechenden zu schlagen suchte. 

Er sieht die Gegenstande gilt, und wenn er sie erreichen kann, er¬ 
greift er sie und wirft sie fort. Er scheint normales Gehor zu haben, 
wenn man nach dem Vergniigen urteilen soil, das er beim Klavierspielen 
jiussert; aber stiirkere Gerausche, die man in seiner Nahe hervorruft, 
scheint er nicht wahrzunehmen, wahrscheinlich aus Mangel an Aufmerk- 
samkeit. 

Pat. ist nicht gefrassig, er isst mit Appetit und trinkt gern Wein; 
wenn er satt ist, wirft er den Teller und den Becher mit dem Inhalt weg. 

Von den Geschmacksqualitiiten ist ihm das Siisse sehr angenehm, und 
obgleich er auch Suppe und Fleisch gern isst, zieht er doch Frlichte vor, 
besonders Birnen, Aepfel und Mandeln. Den salzigen und den bitteren 
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Geschmack des Chinins nimmt er kaum wahr; etwas starke Saure ist 
ihm zuwider und l&sst ihn wiederholt ausspucken. Was ihm besonders 
gef&llt, ist, sich mit Kot zu besudeln und ihn zu essen: sobald man ihn 
auskleidet, fUhrt er die Hand an den After und dann zum Munde. 

Von Gertichen weist er die guten und schlechten gleichm£ssig zurttck. 
Er fiihlt Hunger und Durst und drttckt beide mit den Worten aus: vojo 
bere (ich will trinken). 

Yielleicht ftthlt er auch das Bedttrfnis der Ham und Stuhlentleerung, 
denn er sagt oft vojo cagd (ich will zu Stuhle gehen). Es ist jedoch 
wahrscheinlich, dass er das Wort gelernt hat, ohne zu verstehen, was es 
bedeutet, denn er wiederholt es auch oft, ohne das Bedttrfnis zu ftthlen. 

Der Kranke hat eine lebhafte Physiognomic, besonders in den Morgen- 
stunden ist er heiterer Laune. 

Auch durch starke Gerausche, durch starkes Lioht, durch lebhafte 
Farben gelingt es nicht, seine Aufmerksamkeit fiir einen Augenblick zu 
fesseln; diese richtet sich nur auf Gegenst&nde, deren Gebrauch er kennt, 
z. B. einen Lttffel, einen Becher, einen SchlUssel, und von Tieren auf 
Pferde, zu denen er grosse Zuneigung hat. 

Der Kranke antwortet nicht, auch wenn man ihn beim Namen ruft. 
Seine Vorstellungsbildung beschrankt sich auf die Verbindung sehr weniger 
Bilder, z. B. wenn man Tanzen sagt, ftthrt er einige plumpe Tanzbewe- 
gungen aus. Seine Sprache besteht aus wenigcn Worten, die er deutlich 
ausspricht, nkmlich: Mamma, vojo bere, vojo caga, no, addio. 

Mit dem vojo bere drQckt er auch das Bedttrfnis zu essen aus; im 
allgemeinen jedoch wiederholt er die wenigen Worte, die er kennt, ohne 
dass dem Worte ein Bedttrfnis oder eine Vorstellung entswricht. 

Angenehme Gefuhle iiussert er durch Lachen una sehr schnelle 
Seitenbewegungen des Kopfes; nur durch geriiuschvolle Musik gelingt es, 
sie hervorzurufen, oder auch wenn man ihrn Pferde zeigt. Die Frttchte, 
die er liebt, ergreift und isst er, ohne eine Aenderung in seiner Physio¬ 
gnomic zu zeigen. Auf Schmerz reagiert er, indem er den ihn Ver- 
ursachenden schlagt und bisweilen auch durch Runzeln der Stirnmuskeln 
und Weinen, wobei selten einige Thriinen zum Vorschein kommen. Seinen 
Widerwillen gegen Sauren (Zitronensaft) zeigt er durch wiederholtes Aus¬ 
spucken, Runzeln der Stirn und Umstttlpen der Lippen. 

Er wird leiclit zornig, wenn er gereizt wird, oder wenn man seine 
gewohnten Bewegungen hindert. Er stosst dabei einige Schreie aus, oder 
sagt no (nein) und sucht sich zu wehren. Auch wenn man ihm den Kot 
abwischt und ihn verhindert, davon zu essen, weint er. 

Er fttrchtet sich vor nichts, und wenn man ihm mit einem Stock 
droht, ala wolle man ihn schlagen, zieht er die Augenlider ein wenig zu- 
sammen, versucht aber nicht, sich zu schtitzen, im Gegenteil ergreift er 
den Stock, wenn er kann, und ahmt die Bewegung nach. Kleine Tiere 
ergreift er und ftthrt sie zum Munde, urn sie zu beissen. Er hat keine 
Ahnung von irgendwelcher Gefahr, und ohne fortwiihrende Aufsicht wttrde 
er unter Pferde und Wagon gerateu, herunterstttrzen etc. 

Als er in die Anstalt gebracht wurde, trennte er sich von seiner 
Mutter, ohne das geringste Bedauern zu zeigen; wenn sie ihn besucht, 
empf&ngt er sie lachend und spuckt sie an, wie er es mit alien Personen 
macht, die ihm nahe kommen. 

Er schlagt alle, auch die anderen Idioten, mit denen er lebt, und 
wenn er kann, beisst er. Er macht mehrfach Versuche zur Masturbation, 
besonders in den Morgenstunden, wobei sich der Penis in Erection betindet. 

Der Nachahmungstrieb ist bei ihm nicht hinreichend entwickelt, um 
ihn erziehungsfahig zu machen. Er schliift wenig und sei n Schlaf ist sehr 
leicht. Im Bett streckt er sich nicht aus und stiitzt niomals den Riicken 
oder den Kopf auf, er liegt zusammengekrttmmt, den K'-nl’ mit dem Bett- 
tuch bedeckt und auf die Brust gestutzt, die unter den ivaiekehlen durch- 
gesteckten Hiinde sind in Beruhrung mit den Geschleciit<teilen. 

Er erinnert sich des Gesichts der Personen, die fiir ihn sorgen, zeigt 
aber niemals Gefuhle von Zuneigung zu ihnen. 
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Tod am 12. Februar 1897. Section 24 Stunden nachher. 

Bei Herausnahme des Gehirns bemerkt man, dass die Occipitallappen 
einen grossen Teil des Kleinhirns unbedeckt lassen. 

Gewicht des (frischen) Gehirns mit der Pia 335 g. 

Gewicht des Pons, Bulbus und Kleinhirns 88 g. 

Gewicht der Hemisph&ren 247 g. 

Das Ktickenmark ist auffallend klein, zeigt aber anscheinend keine 
bemerkenswerten Veranderungen. 

Nach Oeffnung des Thorax findet man die Pleurahfihlen leer, das 
Pericard adh&riert mehr als gewfchnlich am Epicard. Das Herz ist klein 
nach Gewicht und Yolumen (Gewicht 35 g). Klappen schlussf&hig. Sinus 
stark verengt. Am oberen Teile des Septums findet sich eine gross© 
Oeffnung, welche die beiden Ventrikel in- Verbindung bringt. Die Aorta 
ist glatt in ihrer ganzen Ausdehnung. Die rechte Lunge hat an Gewicht 
und Ausdehnung zugenommen, in ihrem unteren Lappen finden sich 
einige wenige bronchopneumonische Herde, zahlieicher sind sie im oberen 
Lappen der linken Lunge. 

Bauchhohle leer. Die Leber zeigt die Charaktere beginnender Fett- 
degeneration, sie ist verkleinert nach Gewicht und Yolumen. Die Milz ist 
von normalem Bau, aber von auffallend geringem Gewicht und Yolumen. 
Die an Gewicht und Yolumen etwas unter der Norm stehenden Nieren 
zeigen keine bemerkenswerten Yeranderungen. 

Der Schiidel und das Skelett wurden maceriert, dann seciert und 
prapariert und in alien ihren Teilen studiert. 

Das Gehirn wird vom Riickenmark getrennt und der Himstamm proxi¬ 
mal ausgelost, dann wurde das Gehirn sogleich im ganzen photographiert 
und nach Trennung der rechten Hemisphare von der linken wurden beide 
einzeln photographiert und darauf abgezeichnet. 

Hemisphiiren, Himstamm und Biickenmark wurden in MUller’sche 
Flllssigkeit gelegt, mit Ausnahme eines Sthcks des Gyrus temporalis 
superior, der sogleich in Alkohol von 95° gebracht wurde, um nach feineren 
Farbungsmethoden untersucht zu werden. 

S c had e 1. Er wurde zuniichst in der Ansicht von oben aufgenommen. 
Er zeigt ellipsoidstenocephale Form, die rechte H&lfte ist starker entwickelt 
als die linke. Die Parietalhftcker fehlen fast ganz. Die Jochbogen springen 
stark vor, teils int'olge der extremsten Schmalheit des Stirnteils des 
Schadels, teils infolge iibermiissiger Krtimmung der Jochbogen selbst. 
Yon den Foramina parietalia findet sich nur das rechte. 

In der Fi ontalansicht erscheint die Stirn schmal, schief, verh&ltnis- 
m&ssig nicht sehr niedrig, die Augenbrauenbogen diinn, die Superciliar- 
hocker rudimentiir. Die Nasenscheidenwand ist nach rechts verschoben, 
der vordere Rand der Nasenbeine langer als der hintere. Der untere 
Rand der Apertura pyriformis gabelt sich nach unten, so dass eine 
Fossa praenasalis entsteht; rudimentar erscheint die Spina nasalis anterior. 
Sowohi der Korper des Oberkiefers, als die Processus alveolares springen 
enorm weit vor, die Schneidezahne sind schief von hinten nach vorn 
eingepflanzt, und zwischen den mittleren Schneideziihnen. zwischen diesen 
und den seitlichen, sowie auch zwischen diesen letzteren und den Eck- 
z&hnen finden sich weite Liieken. 

Der Unterkiefer bildet einen nach vorn convexen Bogen, seine 
Krtimmung ahnelt vollkommen einem U, der mittlere Teil seines Bogens 
ist stark nach vorn gewendet. Es fehlt jede Andeutung oder Spur des 
Processus mentalis. Die Schneide- und Eckziihne sind schief von 
hinten nach vorn eingepflanzt, so dass ihre Riinder die entsprechenden des 
Oberkiefers berUhren. Die anderen zeigen keine (Jnregelmiissigkeit der 
Bildung, nur bemerkt man zwischen den Schneidazahnen, sowie zwischen 
ihnen und den Eckzahnen dieselben LQcken wie am Oberkiet’er. Es sind 
32 Z&hne vorhanden, aber die Weisheitszahne sind aus den Alveolen noch 
nicht ausgetreten. 

In der Seitenansicht (Fig. 1) tritt die enorme Prognathie noch 
deutlicher hervor. Yon den Lineae semicirculares des Parietale sind nur 
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die unteren sichbar. Die Pars squamosa zeigt normale Entwickelung, die 
Warzenfortsatze sind klein, die Sutura squamosa ist geschlosscn, der ganze 
Processus condyloideus deutlich sichtbar. 



Fig. 1. 

S child el des Mikrocephalen. 

Erklarung der Abbildungen. 

Die folgenden Buchstaben sind ftir alle Figuren dieselben. 

R = Sulcus Rolandi. FS = Fissura Sylvii (r. posteriori. LO = Lobus 
occipitalis, gf' = Gyrus frontalis superior, f' = S. frontalis superior, 
gfa = Gyrus centralis anterior, gpa = Gyrus centralis posterior, sfm = 
S. fronto-marginalis. soe = S. orbitalis externus. lps = Lobulus parie- 
talis superior, gm- = Gyrus supramarginalis. ga = Gyrus angularis. 
t' = S. temporalis superior, lti = Lobulus temporalis inferior, pg' = 
erste iiussere Uebergangswindung von Gratiolet. Po = Fissura per- 
pendicularis. rp = Radix posterior. zL = Lissauer’sche Randzone. 
fg = G o 1 l’scher Strang, p = Pia des Rtickenmarks. to = ovales Biindel 
(von Flechsig.) Co = ventrales Hinterstraugsfeld. 

In der Occipitalansicht erscheint der Hinterkopf in seinem oberen 
Teile etvvas abgeplattet; der cerebellare Teil der Squama occipitalis ist 
sehr verkiirzt und fast horizontal. 

Von den Niihten sind verkndchert die Synchondrosis sphenobasilaris, das 
Pterion und die Sagittalnaht, deren hinteres Dritteil durch einen kamm* 
artigen Vorsprung ersetzt ist; Spuren der Sagittalnaht sind am vorderen 
Ende noch erkennbar. Auf der Innenflache erscheinen alle Niihte ver- 
knochert mit Ausnahme des liochsten Teils der Lambdanaht. 

Die Crista galli ist etwas nach recht.s verschoben; ticf sind die Fossae 
ethmoidales, desgl. namertlich auch die Fossae cerebrates mediae, nicht 
sehr weit die Fossae posteriores. Die Juga mamillaria sind wenig ent- 
wickelt, mit Ausnahme derjenigen der Pars orbitalis des Frontale. 

Die linke Hiilfte des knochernen Gaumens ist weniger breit, als die 
rechte; das Foramen occipitale magnum ist nach unten und hinten ge- 
richtet. Die Foramina der Schiidelbasis (carotidea, spinosa und jugularia) 
sind klein mit Ausnahme der Foramina condylodea anteriora: das linke 
Foramen condyloideum posterius ist verschlossen. Das Foramen Civinini 
ist vorhanden. 
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Die Knochenk&mme sind kauin angedeutet, und von dem Torus occi¬ 
pitalis findet sich fast keine Spur. Die Processus pterygoidei bilden mit 
aer Sch&delbasis einen ziemlich stumpfen Winkel und die bezliglichen 
Laminae externae sind enorm entwickelt. Die Sch&delknochen sind im 
Verhaltnis zur Weite des Schadels eher dlinn. 

Gewicht des Schadels mit dem Unterkiefer 280 g. 

Maasse des Schadels, des Gesichts und des Unter- 
k i e f e r s. 

(Nach den Normen der Frankfurter Verstandigung). 

S chad el: Grosster anteroposterior Durchmesser 107 mm. Breite 
85 mm. Kleinster frontaler Durchmesser 58 mm. Hohe 59. Bimastoider 
Durchmesser 81 rrm. Arcus sagittalis 215 mm. Arcus frontalis 75 mm. 
Arcus parietalis 80 mm. Arcus occipitalis 60 mm. Arcus transversalis 
185 mm. CJircumferentia horizontalis 343 mm. Semicurva anterior 184 mm. 
Semicurva posterior 159 mm. 

Gesicht: Ganze Hohe des Gesichts 70,5 mm. Obere Hohe des Ge¬ 
sichts 43 mm. R5he dor Nase 35 mm. L&nge der Nasenbeine 13 mm. 
Breite der Nase 16 mm. Breite der Orbita 23 mm. H&he der Orbita 
18,5 mm. Lange des Gaumens 40 mm. Breite des Gaumens 29 mm. 

Indices: Langen—Breitenindex 79,4, Hflhenindex (basinasaler) 85, 
Orbitalindex 78,7, Nasenindex 45,7, Gaumenindex 72,5. 

Kinnlade: Hohe 11 mm. Distantia bigoniaca 70 mm. Hohe der 
Kinnladenaste 23 mm. Chorda mentalis 66 mm. Bogenumfang 150 mm. 
Chorda geniosymphysialis 63 mm. Gesichtswinkel (Ranke) 73°. 

Der Processus spinosus des Atlas fehlt, und an seiner Stelle sieht 
man die Halbbogen des hinteren Bogens unvollkommen verldtet. Die 
Achse der Halswirbel ist leicht nach rechts geneigt, aber vom ersten 
Ruckenwirbel an neigt sich diese Achse nach links, um das Maximum der 
Biegung in der Hohe des sechsten Rtiokenwirbels zu erreichen. Von da 
nach unten neigt sich die Achse der Wirbelsaule plotzlich wieder nach 
rechts und erreicht das Maximum ihrer Neigung an dem ersten Lenden- 
wirbel. Die anderen Lendenwirbel sind leicht nach rechts geneigt. Es 
handelt sich also um eine schwere cervicale Skoliose nach rechts, eine 
dorsale nach links und eine dorso-lumbale wieder nach rechts. 

Das Sternum ist 104 mm lang, das Manubrium 25,5; der Schwertfort- 
satz ist gegabelt. An den Rippen ist nur zu bemerken, dass nur die beiden 
letzten aufiallend lang sind (die vorletzte 135, die letzte 102 mm); sie sind 
fast gleich lang. 

Die Clavicula zeigt keine besondere Abnormit&t, mit Ausnahme einer 
ubermassigen Krlimmung :n latero-medianem Sinne. Auch die Scapula ist 
von normaler Grosse und Form, nur sind die Lippen des liusseren Randes 
des Knochens auffallender als normal. Der Processus styloideus der Ulna 
ist wenig entwickelt. Der Radius, die Karpalknochen der Hand und die 
Phalangen sind normal. 

Das Femur ist in seiner Langsachse sehr stark nach vorn gekrUmmt, 
wie man es beim rhachitischen Femur zu linden pHegt. Der vordere Rand 
der rechten Tibia zeigt in ihrer ganzen Lange eine doppelte Krlimmung, 
denn in ihrer proxiraalen Halfte ist sie etwas concav und in der distalen 
leicht nach vorn vorgebogen. Die Tarsal- und Metatarsaiknochen zeigen 
nichts Besonderes. 

Makroskopische Beschreibung des Gehirns. Rechte Hemi¬ 
sphere. (Fig. 2.) Fossa Sylvii. Der Stamm dieser Fissur setzt 
sich in den hinteren Zweig fort, welcher fast horizontal verlliuft. 
Nachdem dieser einen verticalen Zweig ausgesendet hat, der nach unten 
den Gyrus centralis anterior begrenzt, endet er im Gyrus supra- 
marginalia. Von dem vorderen Zweige findet sich nur ein in 
der Tiefe der Falte, welche das Operculum frontale bildet, verborgenes 
Rudiment. 
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Rechte Grosshirnhemisphere (nach der Natur gezeichnet). 
Laterale Ansicht. aa = Falte, die vom unteren Ende des Gyrus 
praecentralis ausgehend, sich um den Sulcus spr' windet und dann in den 
Rest der Seitenflache des Lobus frontalis fortsetzt. bo = Teil des Lobus 
frontalis hinter dem S. orbitalis externus, welcher das Operculum 
frontale bildet. so = S. occipitalis transversus. spr = S. praecentralis 
s. praeroland. spr' = S. praeroland. access. 


S. Rolandi. Er zeigt in seiner ganzen Lange einen sehr geneigten 
Verlauf. Nach unten ist er durch eine TJebergangsfalte verschlossen, welche 
die Gyri centrales mit einander verbindet; sein oberes Erne reicqt 
nicht bis zum freien Rande des Mantels, hinter ihm mundet der S. calloso- 
marginalis. Er erreicht kaum die halbe Lange des S. praecentralis superior, 
dem er parallel l&uft. . 

Entfernung des oberen Endes vom frontalen Pol 108 mm 

» » „ * . occipitalen , 44 „ 

„ „ unteren w „ frontalen „ 90 „ 

» „ n occipitalen „ 88 „ 

Absolute Lange 33 w 

Tiefe 6 „ 

Index fronto rolandicus superior 70 mm 

„ „ „ inferior *>0,6 „ 

„ occipito-rolandicus superior 29 

« n w inferior 49,4 w 

Wenn man die beiden Indices fronto-rolandici supp. summiert und 
durch 2 dividiert, erhalt man den Quotienten 60,3, und diese Zahl zeigt 
den relativen Wert der Area des Frontallappens an. Wenn man es mit 
den Indices occipito-rolandici ebenso macht, erhalt man den Quotienten 
39,7, und diese Zahl zeigt den relativen Wert der Area des Parieto-occipital- 
lappens an. 

Fissura parieto-occipitalis (perpendicularis). Sie entspringt 
hinter dem Praecuneus, und naclidem sie sich oberflachlich mit der 
Fissura calcarina vereinigt hat, lauft sie schief nach hinten. Nachdem sie 
in die Nahe des freien Randes des Mantels gelangt ist, sendet sie zuerst 
einen Zweig ab, der langs der Basis des Cuneus verlauft und nach innen 
die obere aussere Uebergangsvvindung Gratiolet’s begrenzt, dann setzt sie 
sich auf der lateralen Convexitat hinter dem G. centralis posterior 
fort, und verbindet sich mit dem R. post, der Fossa Sylvii. 
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Lobus frontalis. Convexit&t. Der Gyrus centralis anterior 
halt genau dieselbe Biegung ein wie der Sulcus centralis. Von 
dem oberen Teile desselben sondert sich ein Gyrus ab, der alle Charaktere 
des G. frontalis superior aufweist; er entspringt nkmlich mit zwei Wurzeln, 
einer medialen, oberfliichlichen, und einer lateralen, tiefen. Diese verbinden 
sich sehr bald und bilden einen einzigen Gyrus, der von dem darunter 
liegenden Gyrus durch eine sagittale Furche getrennt ist, den S. frontalis 
supremus, dessen vorderer Teil ganz fehlt. Von dem unteren Teile des 
G. centralis anterior trennen sich zwei Wurzeln ab, eine mediale, sehr 
lange, a, und eine tiefe, kurze, seitliche, b. Die erste lauft quer nach 
oben, und nachdem sie sich um eine andere, ein wenig unregelmassige 
Furche (S. praerolandicus accessorius) herumgewunden hat, setzt sie 
sich nach vorn in eine von unregelm&ssigen Furchen durchzogene 
Flache (e, e, e) fort Diese Flache wild von der orbitalen Fl&che durch 
den S. fronto-marginalia gut abgegrenzt, welcher aus zwei quer verlaufen- 
den Abschnitten besteht. Die tiefe Wurzel b verl&uft alsbald nach unten, 
wird von dem Reste des Frontallappens durch eine etwas gewundene 
Furche (S. orbitalis externus) getrennt und setzt sich als Operculum 
frontale in den Lobulus orbitalis fort. Sie zeigt keine Secundar- 
furchen. 

Begrenzt durch den G. centralis anterior nach hinten, durch die 
Wurzeln des G. frontalis supremus und die Falte a nach vorn lauft eine 
lange gut entwickelte Furche parallel mit dem S. Rolandi, der S. prae- 
centralis (s. praeroland.). 

Die Orbitalfl&che wird durch eine Frontomarginalfurche be¬ 
grenzt, welche aus zwei horizontalen Zweigen besteht, einem inneren und 
einem kusseren. Hierher gehort nameatlich der Lobulus orbitalis, der 
aus zwei Windungen besteht, einer lateralen und einer medialen. Zwischen 
beiden verlftuft eine Furche in sagittaler Richtung, welche nach vorn 
gablig geteilt endigt. Nach hinten bildet dieser Lobulus ein deutliclies 
orbitales Operculum, welches den Stamm der Fissura Sylvii begrenzt. Von 
ihm geht eine deutliche Furche aus, der Sulcus frouto-orbitalis, der nach 
oben und aussen auf den unteren Teil der Convexitat des Stirnlappens 
lauft, indem er nach vorn das kleine Feld abgrenzt, welches das Oper¬ 
culum frontale darstellt. 

Der mediale und laterale Gyrus olfactorius sind von einander unvoll- 
standig geschieden, denn der Sulcus olfactorius erreicht nur die H&lfte 
der gewohnlichen L&nge. 

Lobus p a rie to-occipitalis. In diesem finden sich der Gyrus 
centralis posterior, welcher parallel mit dem S. Rolandi verlauft und nach 
unten, indem er sich mit dem G. centralis ant. verbindet, den Sulcus 
Rolandi schliesst. Die quer laufende Falte, die nach unten diese Furche 
verschliesst, setzt sich in eine andere Falte fort, die zuerst nach unten 
strebt und dann sehr bald nach oben steigt (Lobulus supramarginalis), indem 
sie sich um das Ende des hinteren Zweigs der Fossa Sylvii herumwindet. 

Hinter dem Gyrus centralis posterior und fast parallel mit ihm sieht 
man die Fortsetzung der Fissura perpendicularis externa, welche sich 
obertlachlich in den K. posterior der Fossa Sylvii fortsetzt. 

Von dem mittleren Teile der hinteren Seite des Gyrus centralis 
posterior trennt sich eine tiefe Falte ab (zweite aussere Uebergangswin- 
dung Gratiolet’s) welche, nachdem sie durch die Fissura perpendicularis 
externa durchschnitten worden ist, sich hebt und in schiefer Richtung 
nach innen verlaufend, sich mit der vorderen Seite des Lobus occipitalis 
verbindet (Fig. 5). Von dem oberen Teil der hinteren Seite des 
Gyrus centralis posterior geht eine zweite Uebergangswindung aus, die 
zuerst abwiirts zieht (erste aussere Uebergangswindung Gratiolet’s), dann 
nach hinten steigt und sich mit dem vorderen Teil des Lobus occipitalis 
vereinigt. Zwischen diesen beiden Uebergangswindungen findet sich eine 
sagittale Furche (S. interparietalis), 4 mm tief, die nach vorn mit dem S. 
perpendicularis externus in Verbindung steht, und nach hinten in eine 
Querfurche endigt (S. occipitalis transversus). 
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scm 



iso 


Fig. 3. 

Rechte Grosshirn hemisphere, mediane Ansicht. 
Pcu = Praecuneus, Cu = Cuneus, Scm = S. callosomarginalis, iso 
= Incisura supraorbitalis, Gc = Gyrus fornicatus, gfp = G- frontalis 
superior. 

Der Occipitallappen ist fast ganz glatt, er liat die Form eines ecliten, 
glatten Operculums, dessen oberer, freier, convexer Rand sich iiber die 
oben beschriebenen Uebergangswindungen erhebt, wahrend er sich lateral- 
warts in den Lobulus panetalis inferior fortsetzt. 

Lob us temporalis. An diesem unterscheidet man einen Gyrus 
temporalis superior, der sich in den Lobulus parietalis inferior fortsetzt, 
und so um das hintere Ende der Fossa Svlvii herum den Lobulus supra- 
marginalis bildet. Auf der oberen Flache dieses Gyrus sieht man nur einen 
G. temporalis transversus anterior. Der G. temporalis superior verbindet 
sich mit dem seitlichen Teil des Lobus occipitalis und bildet um den 8. 
temporalis supremus den G. angularis. Dieser letztere wird von dem 8. 
temporalis supremus durchschnitten, der, in seiner ganzen Lange gut ent- 
wickelt, sich seinerseits in den S. occipitalis transversus fortsetzt. Auf 
den G. temporalis supremus folgen der Lobulus temporalis inferior, der 
von zwei oder drei schiefen Furchen durchzogen wird, der von vorn bis 
hinten vollkommen entwickelte S. occipito-temporalis lateralis, dann der 
Lobulus fusitormis, der S. occipito-temporalis medialis und endlich der 
G. temporo-occipitalis medialis, der in den G. hippocampi und den Lobulus 
lingualis z erf all t. Dieser letztere wird von einer sehr tiefen sagittalen 


Furche durchzogen. 

Lange der Affenspalte bis zum Polus temporalis . 70 mm 

Diam. antero post, der reohten Grosshirnhemisphare 105 
Index temporalis .66,0 


Medial flache (Fig. 3). In ihr befind^t sich der Sulcus 
calloso-marginalis, der ununterbrochen den Gyrus fornicatus von dem G. 
frontalis superior und den Lobulus paracentralis scharf trennt: er endigt 
mittelst eines sehr schief aufsteigenden Asts hinter dem Sulcus Rolandi. 
In seinem vordere Teile sendet er zwei tiefe, tertiiire Furchen aus, die in 
den G. frontalis superior eindringen; im mittleren Teile lasst er eine 
ziemlich tiefe, vertikale Furche abgehen; endlich, kurz vor seinem Ende 
entspringt aus ihm der S. paracentralis, der jedocli den Mantelrand nicht 
ganz erreicht. Am vorderen unteren Ende des G. frontalis superior sieht 
man eine deutliche Incisura supraorbitalis 

Der Praecuneus, sowohl vorn als hinten gut abgegrenzt, wird von 
einer verticalen Furche durchzogen, die sich liber einer horizontalen Furche 
erhebt (Sulcus arcuatus praecunei). 
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Der (Cuneus hat die Gestalt eines Dreiecks mit ziemlich schmaler 
Basis und sehr feiner Spitze, die Fiss. calcarina besteht aus zwei Zweigen, 
einem hinteren, sehr kurzen, und einem vorderen, sehr langen, der an der 
Spitze des Occipitallappens endigt, indem er sich plOtzlich nach vorn 
wendet. 

Fossa Sylvii. Beim Aufheben des Operculum frontale sieht man 
die Oberflache der Insel etwas verkleinert und von einer einzigen Furche 
durchzogen. 

Corpus callosum. 

Die Lange der Portio praecallosa betragt 25 mm 
„ „ des Corpus callosum „ 46 „ 

„ „ der Portio postcallosa „ 34 „ 

Wenn man die relative Lange dieser Teile im Vergleich mit der 
Lange (von # vorn nach hinten) der rechten Hemisphare berechnet, die man 
gleich 100 setzt, erhalt man folgendes: 

Lange (relative) der Portio praecallosa 23,8 mm 
„ „ r * callosa . . 43,8 „ 

„ „ „ w postcallosa 32,4 ^ 



Linke Grosshirnhemisphare, laterale Ansicht. (Nach der 
Natur gezeichnet). Fs = Fiss. Sylvii. aa = Falte, die vom unteren Ende 
des Gyrus praecentralis ausgeht, sich um den Sulcus spr' herumwindet 
und dann sich in den lateralen Abschnitt des Lobus frontalis fortsetzt. 
bo = Teil des Lobus frontalis, unter dem S. orbitalis extennis gelegen 
und das operculum frontale bildend. 


Linke Hemisphare (Fig. 4). Fossa Sylvii. Der Stamm 
setzt sich nach hinten in den hinteren Zweig fort, dessen Richtung mehr 
horizontal ist als rechts; der Ramus ascendens fehlt. Von dem vorderen 
Zweige findet sich kaum ein Rudiment, welches das Operculum frontale 
einkerbt. 

Sulcus Rolan di. 

Entfernung des oberen Endes vom Polus frontalis 101 mm 
„ „ „ „ „ „ occipitalis 66 „ 

„ „ unteren w „ „ frontalis 57 „ 

. w N n occipitalis 90 „ 

Absolute Lange.42 „ 

Tiefe der Furche . . ..5 „ 
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Index fronto -rolandicus superior 60,4 mm 
„ „ „ inferior 37,5 „ 

„ occipito „ superior 30,6 „ 

„ „ „ inferior 62,5 „ 

Aus diesen Zahlen folgt, dass die relative Flache des Lobus 
frontalis 48,9 mm betragt und die des Lobus parieto-occipitalis 51,0 mm. 

Der Sulcus Rolandi hat eine etwas schiefe Richtung und bildet in 
seinem unteren Drittel ein schwaches Knie mit Convexitat nach vora. 
Das obere Ende schneidet in die Medialtlache ein und htirt plotzlich vor 
dem aufsteigenden Ast der S. callosa-marginalis auf; das untere Ende 
endigt, indem es einen Haken mit Concavitat nach hinten bildet. 

Fissura (perpend.) parieto-occipitalis. Diese Furcbe ver- 
einigt sich mit der Fiss. calcarina viel weiter vorn als bei dem normalea 
Gehirn. Sie zieht in senkrechtem Verlauf nach oben und schneidet in die 
laterale Convexitat ein; nachdem sie hier sich mit dem S. interparietalis 
gekreuzt hat, verbindet sie sich mit dem hinteren Ende des S. temporalis 
supremus. 

Lobus frontalis. Auf der Orbitalflliche findet man den S. 
olfactorius der, durch zwei deutliche Gyri olfactorii begrenzt, fast bis zum 
Polus frontalis gelangt. Der Lobulus orbitalis wird von einer einzigen 
orbitalen Langsfurche durchzogen, die sich nach vorn gabelt. Der hintere 
Rand des Lobulus bildet den Rand (Operculum orbitale) des Stammes der 
Fissura Sylvii. Vor ihm lost sich eine tiefe Furche ab (S. orbitalis ext,), 
die sich nach oben in senkrechter Richtung auf die convexe Oberfi&che 
wendet, um hier durch eine Querwindung aufgehalten zu werden, die sich 
bogenfftrmig um sie herumwindet. Nach unten ist sie von dem hinteren 
Ast der Fossa Sylvii nur durch eine Querfalte getrennt (Operculum fronto- 
parietale). 


Oberer Teil der Lobi 
pari e to-occipi tal e s. (Nach 
einer Photographie.) S = rechte 
Hemisphere, ga = G. angularis, 
pg' = obere aussere Uebergangs- 
windung, auf beiden Seiten 
deutlich, links liegt sie ganz in 
der Tiefe. pg" = untere aussere 
Uebergangswindung, die links 
unter dem Operculum occipitale 
oo versteckt ist. 


g a 

Pg" 


Fig. 



oo 


Auf der Convexitat des Stirnlappens findet man den Gyrus centralis 
anterior, der ziemlich gradlinig verlauft und in seinem unteren Drittel ein 
leichtes Knie mit Convexitat nach vorn bildet. Vor ihm und parallel mit 
ihm erstreckt sich ein S. praecentralis unicus, in welchen in der Tiefe der 
Sulcus frontalis supremus ausmundet. 

Von dem Gyrus centralis anterior geht nach oben der G. frontalis 
superior mit zwei Wurzeln ab, von denen die mediale aus dem medialen 
Ende des G. centralis anterior, die laterale aus der Tiefe des S. prae¬ 
centralis entspiingt. Diese beiden Wurzeln vereinigen sich zu dem G. 
frontalis supremus, der sich in der H5he seines vorderen Drittels mittelst 
einer Uebergangswindung mit der mittleren Stirnwindung verbindet und 
am Polus frontalis endigt. Der Gyrus frontalis superior wird durch den 
S. frontalis superior von dem darunterliegenden Gyrus getrennt. Diese 
Furche ist in ihrer ganzen Lilnge zusammenhangend, ausser in der Gegend 
ihres vorderen Drittels, wo sie durch die oben angegebene Uebergangs¬ 
windung unterbrochen wird. 
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Von dem unteren Teile des G. centralis anterior gehen zwei Windungen 
aus, eine obere, a, und eine untere, b t welche zuerst senkrecht in die Hohe 
steigen, indem sie eine dem S. praecentralis parallele Qaerfurche (S. praerol. 
access.) schliessen, dann sich nach vorn wenden und einen sagittalen 
Lauf nehmen. Nachdem sie sich durch eine Querwindung vereinigt 
haben, trennen sie sich wieder, um sich noch einmal mittelst einer zweiten 
Querwindung zu verbinden, die unten durch den S. fronto-marginalis 
begrenzt wird. 

Die obere Falte a wird durch den G. frontalis superior mittelst des 
S. frontalis superior begrenzt, die untere Falte b windet sich um den S. 
orbitalis externus herum und setzt sich in den seitlichen Teil des Lobulus 
orbitalis fort. 

Die Convexitat des Stirnlappens wird von der Orbitalflache durch 
einen deutlichen, vollst&ndigen Sulcus fronto-marginalis getrennt. 

Lobus parieto-occipitalis. Im Lobus parietalis ftndet sich ein 
Gyrus centralis posterior, welcher, etwas gewunden, nach hinten den S. 
Rolandi begrenzt. Von dem oberen Ende des Gyrus sondert sich ein sehr 
kurzes Lappchen ab (Lobulus parietalis supremus). Sein hinterer Rand 
giebt seinerseits eine sehr tiefe Uebergangswindung ab (erste aussere 
Uebergangswindung Gratiolet’s), welche, vorn durch die Fissura perpendi- 
cularis externa begrenzt, sich umschlagt, um dann unter den Rand des 
Operculum occipitale einzudringen. Von dem unteren Ende des G. centralis 
posterior trennt sich ein anderer Lobulus (Lobulus parietalis inferior), 
aer sich in zwei Aeste teilt, einen vorderen, der den Lobulus supramargi- 
nalis bildet, indem er sich mit dem Ende des G. temporalis supremus ver¬ 
einigt, und einen hinteren, viel st&rkeren, der nach hinten zieht und unter 
dem Rand des Operculum occipitale verschwindet, woselbst er die zweite 
untere Uebergangswindung von Gratiolet bildet. (Fig. 5.) 

Zwischen dem oberen und unteren Scheitelliippchen verl&uft eine 
sagittale Furche (S. interparietalis), 3 mm tief, welche nach hinten in die 
Fissura perpendicularis externa ausmiindet. 

Der Lobus occipitalis ist auf ein glattes Lappchen reduciert und hat 
die Gestalt eines Operculums, dessen freier Rand beide Uebergangswindungen 
verbirgt; sein laterales Ende setzt sich in den unteren Teil aes Schlalen- 
lappens fort. 

Lobus temporalis. In diesem Lappen findet man den G. tem¬ 
poralis supremus, der, wie schon bemerkt, sich mit dem Lobulus parietalis 
inferior verbindet, indem er den G. supramarginalis bildet. Die obere 
Flache des G. temporalis superior wird von zwei Gyri temporales trans- 
versi durchzogen, von denen der vordere starker entwickelt ist als der 
hintere. Es folgt der S. temporalis supremus, welcher dem vorigen Gyrus 
parallel l&uit und, am Gyrus augularis angelangt, ihn ziemlich tief ein- 
schneidet, um sich mit der Fiss. perpendicularis externa zu vereinigen. 

Darauf folgt der Lobulus temporalis inferior, der von drei schiefen, 
sehr tiefen Furchen durchzogen wird ; im hinteren Abschnitt teilt er sich 
in zwei Windungen, von denen sich die obere mit dem Lobulus parietalis 
inferior verbindet und einen sehr kleinen G. angularis bildet, wuhrend sich 
die untere in den seitlichen Teil des Lobus occipitalis fortsetzt. Darauf 
folgen der S. temporalis inferior, die Gyri und Sulci occipitales laterales 
und mediales, die sich alle wie beim Erwachsenen verbal ten. 

Lange der Aftenspalte bis zum Polus temporalis 7S 

Diam. antero posterior der linken Grosshirnhemisphare 10S 
Index temporalis 1 ) 72,2 

Medialflache. Man findet hier den S. calloso-marginalis, der 
in seiner ganzen Lange den G. fornicatus von dem G. frontalis 
superior trennt. In seinem Verlauf sendet er einen sehr kurzen Zweig 


D Man versteht nach Cunningham unter Index temporalis das Ver- 
hiiltnis zwischen der Liinge der Aftenspalte, die zum Polus temporalis 
geht, und dem Diam. auteio-posterior der Grosshirnhemisphare, diesen = 
100 gesetzt. 
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ab, der dem vorderen Drittel des G. frontalis supremus entspricht, und 
einen kurzen Sulcus pararolandicus; dann endigt er mit einem aufsteigen- 
den, ziemlich schiefen Endast hinter dem oberen Ende des Sulcus Rolandi. 
Der Gyrus fornicatus zeigt keinerlei Anomalien; er ist mit dem dar- 
tiber liegenden Gyrus durch eine einzige Uebergangswindung (Plica front o- 
limbica anterior) verbunden. Der G. frontalis sup. zeigt einen horizontalen 
Einschnitt an seinem vorderen Teile. 

Der Praecuneus ist auf eine dreieckige Falte reduciert mit der Basis 
nach hinten, die Fiss. parieto occipitalis begrenzend, und der Spitze nach 
vom; nach unten setzt er sich ohne deutliche Grenze in den G. forni- 
catus fort. 

Der Cuneus hat seine lkngliche Gestalt verloren und ist auf eine ein- 
fache Lfingsfalte reduziert; es hiingt dies damit zusammen, dass die F. cal- 
carina und die Fiss. parieto-occipitalis sich viel weiter vorn vereinigen 
als gewohnlieh. Der Sulcus calcarinus posterior ist daher sehr kurz, 
wiihrend der S. calcarinus anterior ziemlich lang ist und weit in die laterale 
Fliiche des Lobus occipitalis eindringt. 

Fossa Sylvii. AVenn man das Operculum frontale aufhebt, erscheint 
die Insula Beilii ziemlich klein und von einer etwas schiefen Furche durch - 
zogen. 

Corpus callosum. Die Lange der Pars praecallosa (vom Polus 
frontalis bis zum vorderen Ende des Knies) betriigt 26 mm, die Lange des 
Corpus callosum 46 mm, die Lange der Pars postcallosa 36 mm. AVenn 
man die relative Lange jedes dieser Teile im Vergleich zu der antero- 
posterioren Lange der gleich 100 gesetzten linken Hemisphare berechnet, 
erhalt man folgende Besultate: 

Lange (relative) der Pars praecallosa 24 
* „ „ „ callosa 42,3 

„ „ „ ■ * post callosa 33,5 

Hfetologische TJntersuchung. Die liickenlosen Serienschnitte warden 
nach der Methode von AVeigert-Pal, z. T. auch mit Fuchsin, gefiirbt. 

Im Lumbarmarke erscheint die Pia dicker als gewohnlieh und 
reich an teihveise neugebildeten Blutgefiissen, deren AVande sich ziemlich 
yerdickt zeigen. Die Verdickung findet vorzuglich auf Kosten der 
Jntima statt. Den Fasern der vorderen und hinteren AVurzeln fehlt in 
ihrem extramedullaren Verlauf fast liberal! die Markscheide; die Achsen- 
cylinder sind dagegen gut ausgebildet. Der Lissauer schen Zone fehlen 
die Fasern ganz; auch die Hinterwurzelfasem, welche die spongi6se und 
gelatinose Substanz des Hinterhorns durchziehen, sind myelinarm, dagegen 
erscheinen die medialen Fasern der hinteren AVurzeln gut erhalten. Die 
Zellen der Hinter- und Vorderhorner sind nach Form und Stellung normal; 
die letzteren scheinen sogar voluminoser als normal. Alle Fasern der 
Strange, besonders die der Pvramidenseitenstrangbahn, zeigen sich deutlich 
rareficiert. 

Im distalen Abschnitt des Brustmarks (Fig. 6) bemerkt man, dass 
an der ganzen Peripherie des Alarks viele Fasern entweder ganz ver- 
schwunden oder wenigstens zum Teil resorbiert sind. Diese Alterationen 
sind im A’orderseitenstranggebiet deutlicher. A T on der Pia gehen zahl- 
reiche dicke Septa aus, die in die Strange eindringen. Im Gebiet der 
Hinterstrange sind alle Fasern in den beiden dorsalen Dritteln des Goll’- 
schen Strangs (mittlere A\ T urzelzone) ganz verschwunden, mit Ausnahme 
eines dunnen Blindels von Fasern, die sich an das Septum medianum 
posterius (das ovale Biindel Flechsig’s) anlehnen, und des sogenannten 
ventralen Hinterstrangsfelds. Von dem Burdach’schen Biindel ist nur ein 
kleines, dreieckiges, dorsomediales Biindel degeneriert, welches an den 
Goll’schen Strang grenzt (dorsomediale AA T urzelzonep Die Lissauer’sche 
Zone ist auf beiden Seiten ganz ohne Fasern; ebenso sind auch die Fasern 
der hinteren A\ r urzeln fast vollstandig verschwunden; sowohl in ihrem 
extra- als intramedullaren A T erlauf. Das Fasergeflecht der Vorderhorner 
ist sparlicher als normal. 
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Querschnitt durch 
das Dorsalmark in 
der Hohe seines dis- 
talen Teils. Die Goll- 
schen Strange sind voll- 
standig degeneriert, rait 
Ausnahme des ventralen 
und ovalen Feldes; die 
hinteren Wurzeln ent- 
halten wenige mit Myelin 
bekleidete Fasern. Die 
Pia ist iiberall verdickt. 
In der Peripherie der 
Strange sind die Fasern 
etwas rareticiert. Die 
Lis sa uer’sche Zone ist 
vollstandig degeneriert. 


Die Pia zeigt dieselben Alterationen wie im Lendenmark. 

Im niittleren Teile des Brustmarks (Fig. 7) verschwinden die oben 
beschriebenen Alterationen nach und nach zum Teil. Die Rarefaction 
der Lissauer’ schen Zone beschriinkt sich besonders auf den medialen Teil; 
der Hinterstrang ist auf einer Seite fast ganz unversehrt, auf der anderen Seite 
bemerkt man ein unregelmassiges Degenerationsgebiet, das in der Mitte des 
Strangs beginnt, nach hinten lauft und zvvei Aeste aussendet, von denen 
der eine in den Goll'schen Strang, der andere in den Burdach’schen ein- 
dringt. Wahrend auf dieser Seite das Myelin in den hinteren Wurzeln 
sehr spiirlich ist, sind auf der anderen Seite, wo diese Alteration weniger 
bemerkbar ist, auch die Zellen der Clarke’schen Saulen mehr alteriert. 

Im proximalen Teile des Brustmarks verschwindet die Degeneration 
im Hinterstrange ganz; die Zellen der Clarke’schen Saulen erscheinen 
normal, aber immer noch ist das Fasergetlecht im Innern der Saule 
schwach. Die hinteren Wurzeln enthalten intra- und extramedullar eine 
viel grftssere Zahl von wohlerhaltenen Fasern als in den vorhergehenden 
Abschnitten. Die weisse Substanz der Strange zeichnet sich immer durch 
auffallende Armut an Fasern aus. 

Im distalen Abschnitte des Halsmarks erscheint die Rarefaction der 
weissen Substanz sehr deutlich, besonders im Goll’schen Strang und in 
der Peripherie der Pyramidenseitenstrangbalm. Die Zellen der Vorder- 
horner sind klein und wenig zahlreich, wahrend die der Seitenhdrner von 
merklich normalem Aussehen und Umfang sind. Den hinteren Wurzelfasern 
fehlt grosstenteils das Myelin, sowolil in ihrem intra- als in ihrem extra- 
medullaren Verlauf. 

In der Hohe des funften Cervicalnerven beobachtet man ungefiihr die¬ 
selben Veriinderungen, nur betrifft im Hinterstrang die Rarefaction den 
Burdach’schen Strang viel mehr als den Goll’schen. 

In der Hohe des vierten Cervicalnerven bemerkt man, dass sich auf 
der Seite, wo die Degeneration der hinteren Wurzeln intensiver ist, ein 
linienformiger Degenerationsstreifen langs dem dorsalen Drittel des medialen 
Randes des Burdach’schen Strangs findet. 

Im Bereich der Pyramidenkreuzung erscheint das Fasergeflecht der 
Burdach’schen Kerne etwas sparlich. Ausserdem ist Radix ascendens 
trigemini sehr blass. 

Im Gebiet des vierten Ventrikels (Fig. 8) zeigt sich im Hinter¬ 
strang dieselbe Rarefaction der Fasern und dieselbe Armut an zelligen 
Elementen, die wir schon bei den vorhergehenden Schnitten angegeben 
haben. Die Fibrae arcuatae internae und externae sind ein wenig spar- 



Fig. 6. 
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licher und blasser als gewohnlich. Die untere Olive zeigt in diesen, wie 
in den folgenden Schnitten zieralich flache Windungen, die im Zusammen- 
hange einen sehr langen Streifen bilden, dessen convexer Teil nach aussen 
viel mehr vorragt als gewohnlich. Die Fibrae periolivares. das Stratum 
zonale und der Pedunculus olivae enthalten eine etwas sparliche Zahl von 
Fasern, die sich mit Hiimatoxylin nicht intensiv schwarz farben. 



Querschnitt durch das mittlere Dorsalmark. Im Hinter- 
strange einer Seite bemerkt man ein unregelmassiges Degenerationsgebiet 
(d), das etwa Y-f$rmig gestaltet ist. Die hinteren Wurzeln und die 
Lissau er’sche Zone zeigen dieselben Alterationen wie in den vorigen 
Schnitten. In alien Striingen des Ruckenmarks findet man die schon be- 
schriebene Rarefikation. Nur teilweise erhalten sind die Zellen der 
Clarke’schen Siiulen. 

Der Nucleus funiculi lateralis zeigt eine ausserordentlich starke Ent- 
wicklung, seine Zellen sind nicht nur sehr gross, sondern sie liegen auch 
viel dichter und nehmen im Innern der Formatio reticularis einen zweifel- 
los gr&sseren Raum ein als im Normalzustaude. Ebenso ist auch der 
Kern des Corpus restiforme ausserordentlich entwickelt, die Form des 
Kerns erscheint dabei im ganzen in querverticaler Richtung in die Lange 
gezogen. Weiterhin fallt die anomale Lage des einen der Nuclei arciformes 
auf. Einer dieser Kerne zeigt namlich eine unregelmaS'ig viereckige Form, 
und statt langs dem Rande der Pyramide zu liegen, dringt er schief in 
die Fasern derselben ein. Wegen dieser Lage umfassen ihn die Fibrae 
arcuatao externae anteriores nur ventral. Der Kern des Hypoglossus zeigt 
nicht die gewohnliche rundliche Form, sondern ist abgeplattet, so dass der 
ventrodorsal© Durchmesser viel langer ist, als der mediolaterale. Die mehr 
dorsal gelegenen Zellen bilden eine von den ventralen unterscheidbare 
Gruppe. Das Fasernetz in seinem Innern (Fibrae propriae) sowie auch 
das ihn umgebende Fasernetz ist sparlich. 

Der Fasciculus solitarius besteht aus Fasern, die sich mit Hiimatoxylin 
sehr schwach farben. Blass ist auch der Stiel der Oliva inferior. 

Auf den proximalen Schnitten der Oblongata erscheint seitlich und 
parallel mit der ftusseren Nebenolive und eigentlich zwischen dieser und 
der Olive inferior in mehreren Schnitten eine Masse grauer Substanz 
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von biscuitfOrmiger Gestalt. Sie ist ungefahr halb so lang wie die Neben- 
oDve, die Zellen sind etwa ebenso gross wie die Zellen aer letzteren. 


nXII nX ncz 



Fig. 8. 


Schnitt durch die Oblongata bald nach der Oeffnung 
des IV. Ventrikels. nXII =- Hypoglossuskern, welcher an der 
Seite wie abgeplattet und in dorso-ventraler Richtung in zwei Teile ge- 
teilt erscheint. nX = Vaguskern. fai = fibrae arcuatae internae, ziemlich 
blass und rareiiciert. raV = Radix ascendens trigemini, deren Fasern 
sparlich myelinisiert smd. oi = Oliva inferior der linken Seite, die mehr 
als gewOhnlich hervorragt. nar = Nucleus arciformis, der rechts zwischen 
den Fasern der Pyramide eingeschlossen ist. ncl = Seitenstrangkern, 
ijnorm entwickelt. ncz = Kern des Corpus restiforme. 

An Schnitten, die in der HUhe des Nucleus triangularis acustici ge- 
fuhrt wurden, findet man unvollstandige Markumhullung im Stiel der Oliva 
superior und in den Pyramidentasern. Alle anderen Bahnen zeigen 
normalen Markreichtum. Die Zellen des Corpus trapezoides und der 
Oliva superior erscheinen sehr klein und wie sklerosiert. Die Fasern 
des Corpus trapez. sind sehr sparlich, besonders im dorsalen Teil. 

Im Niveau des distalen Abschnittes des Pons zeigen sich alle 
Kerne und BUndel normal; ausserordentlich reich an zahlreichen Zellen 
ist die Substantia grisea pontis. Unter den Fibrae transversae pontis 
fehlt denen des Stratum profundum zum grossen Teil das Myelin; im 
♦Stratum superficiale sind nur die ventralsten Fasern mit Mark umhullt. 
Dem Fasciculus medianus pontis fehlen Myelinfasern fast ganz. Aehnliche 
Bilder ergeben proximale Schnitte; der Mangel an Myelin betrifft hier auch 
die Mehrzahl der starken Biindel des Stratum profundum und der Pars 
subpyramidalis des Stratum superticiale sowie der ventralen Kreuzungsfasern. 

Die lateralen Teile der PyramidalbUndel sind vollkommen mit Mark 
umhiillt; die in der Nahe der Raphe gelegenen enthalten hie und da eine 
geringere Zahl myelinhaltiger Fasern. 

Der Stamm des Trigeminus zeigt blasse, sparliche Fasern. Ebenso 
myelinarm sind auch die Yliessfasern und die in die Zacken des Nucleus 
dentatus cerebelli eindringenden Fasern. Die Fasern des medianen Drittels 
des Bindearms sind schwach mit Myelin versehen. Die Zellen der Sub¬ 
stantia ierruginea enthalten wenig Pigment. 

Monatsschrift fur Psychiatrie und Neurologfie. Bd. VII. Heft 6. 30 
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Rechte Hemisphare. Sagittalsctmitte. 

Auf einem Sagittalschnitte lateral w arts von derlnsel 
durch die Rinde des Operculum fehlt die Myelinisierung der 
Fasern der Markstrahlen im vorderen Teile der Schlafen windungen fast 
ganz; letztere erscheinen daher im Gegensatz zu den starken schwarzen 
Btindeln des hinteren Teils dieser Windungen fast ganz weiss. In den infra- 
und supraradiaren Gefiechten fehlen hier und da die Tangentialfasern; 
die Radiiirfasem sind sparlicher. Markarm sind auch die Radiarfasern 
des vorderen Teils der Stirnwindungen, etwas markreicher die Radiiir- 
fasern der Occipital- und Parietalwindungen. Hier sieht man deutlich, 
dass die F. calcarina sich nur oberfliichlich mit der F. parieto-occipitalis ver- 
einigt, weil in dieser und in den folgenden Schnitten die Verbindung 
zwischen den beiden Fissuren durch den Cuneus unterbrochen wird. 

Auf einem Sagittalschnitte, welcher lateralwarts von den 
grossen Ganglien, am ausseren Rand des Unterhornes gefuhrtist, 
fallt noch immer am Polus temporalis der fast vollstandige Mangel aller 
Markfasern auf, ebenso sind auch die Windungen der Insel und die Stirn- 
windungen myelinarm, besonders in ihrem vorderen Teile. Dagegen ist 
die Markentwicklung ziemlich deutlich in den Windungen des Occipital- 
und Parietallappens. Tapetum und Fasciculus longitudinalis inferior sind 
gut myelinisiert, sparsam dagegen die Sehstrahlungen. 

Auf einem im Niveau des Unterhornes und des Claustrum 
gefiihrten Schnitte zeigen sich die Windungen des Schlafen! appens 
und der Insel sowie das Operculum frontale und der Praecuneus sehr 
myelinarm. Die supra- und infraradiaren Geflechte der Windungen des 
Operculum frontale und des Praecuneus fehlen oder sind kaum angedeutet. 

Gut entwickelt ist im Fuss© des Pedunculus die Markscheidenbildung 
des Tiirck’schen Bllndels, ebenso auch in der Capsula interna, spiirlich da¬ 
gegen in der Gratiolet’schen Sehstrahlung. 

Auf einem durch das Put amen, den Grund der oberen 
Randfurche der Insel und das Un ter horn gefiihrten Schnitte 
findet man alle Gyri des Lob us parietalis, des Lobus occipitalis und der 
zwei hinteren Drittel des Lobus temporalis, die Capsula interna und 
externa, sowie die drei Biindel (Tapetum, Sehstrahlungen und Fasciculus 
longit. infer.), die das Unterhorn umgeben, reichlich markhaltig. Markarm 
sind die Inselwindungen des Gebiets des Polus temporalis und des vorderen 
Drittel der Gyri frontales i Operculum frontale). 

Auf einem lateral vom Innenglied des Globus pallidus 
gef0hrten, das Putamen treffenden Schnitte erscheint die Mark- 
bilduug nur in dem orbitalen Teile der Gyri frontales und im Gyrus hippo¬ 
campi sparlich, die Capsula interna, die Fasern der verschiedenen Glieder 
des Linsenkerns, di j Corona radiata, die Commissura anterior, der Thalamus 
(Pulvinar) uud alle anderen Windungen der Hemisphare sind reich an 
Myelin. Die Nervi optici sind etwas arm an Fasern. 

Auf einem ausscrha 1 b des Planum superius des Yentri- 
culus lateralis, im Niveau des hin t e ren S chenkels der Cap¬ 
sula interna gefiihrten Schnitte bemerkt man gross© Armut an Mark¬ 
fasern im vorderen Schenkel der Capsula interna, welcher so zu der 
ziemlich starken Markscheidenbildung des hinteren Schenkels scharf con- 
trastiert. Spiirlich sind die Markfasern auch im Gebiet des Polus tempo¬ 
ralis, im Operculum frontale und in dem Teile des Gyrus frontalis supremus, 
der die Spitz© des Lobus frontalis bildet. In ersterem fehlen durchaus die 
Markfasergellechte, in den letzteren sind sie sehr sparlich, Alle anderen 
Gebiete zeigen etwa normalen Markreichtum. 

Auf einem Schnitt i m Niveau der ausseren Wand des Seiten- 
ventrikels sind alle Windungen normal markreich, mit Ausnahme der 
Gyri, die die Orbitaltlache des Lobus frontalis bilden. Im Pes pedunculi 
sind die medialen 3 5 vollkommen mit Mark umhiillt, dagegen fehlen Fasern 
fast ganz im proximalen Fllnftel und in den zwei distalcn Filnfteln. 

Auf einem Schnitt durch den Gyrus hippocampi (Fig. ist im 
vorderen Drittel des Gyrus frontalis supremus eino Markscheidenbildung 
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kaum angedeutet, so dass bei der Pal’schen Farbung die weisse Farbe 
dieses Teils des Gyrus von dem tief schvvarz getarbten Heste absticht. 
Sehr arm an markhaltigen Fasern ist auch die Commissura anterior. 



Fig. 9. 

Vollstandiger Sagittalschnitt durch die Grosshirn- 
hemisphare im Bereich des Gyrus hippocampi (Photographie). 
Man bemerkt das fast vollstandigo Fehlen der markhaltigen Fasern in der 
vorderen Hiilfte des Gyrus frontalis superior and des Gyrus fornicatus. 

Die Pyramidenbiindel des Pons sind schwach markhaltig, sehr stark 
dagegen dio Fibrae transversae pontis. Auch im Pes pedunculi finden sich 
sehr vvenige markhaltige Fasern. Der marklose Teil der Medialflache des 
Gyri frontalis sup. reicht weiter nach hinten als in den lateraleren Schnitten. 

Auf einem weiter medialwartsgelegenenSchnitt, welcher 
am lateralen Rand des Corpus mamillare gefiihrt ist, findet man 
dieselben Alterationen im Gyrus frontalis sup. wie im vorigen Schnitte. 

Linke Hemisphere. Verticale Querschnitte. 

Auf einem Schnitte im Niveau des vorderen Endes des Genu cor¬ 
poris callosi zeigen alio starken commissuralen und associativen Bilndel 
(occipito - frontales Biindel, Balkenknie) gute Markscheidenentwicklung 
und ebenso auch das Marklager der Windungen mit Ausnahme des 
Orbitalteils des Gyius frontalis infimus und des Gyrus frontalis medius; in 
diesen beiden Windungen fehlen die supra- und infraradiaren Gellechte fast 
ganz und die Radiarbiindel selbst sind ziemlich sparlich. 

Auf den weiter distal gefiihrten Schnitten bemerkt man, dass alle 
Associationsbiindel (Fascic. arcuatus, uncinatus und subcallosus etc.) 
samtlich gut entwickelt sind. Dasselbe gilt von den Windungen des Lobus 
occipitalis und den zugehorigen Faserbiindeln (Fasc. calcarinus, Stratum 
proprium convexitatis, Stratum transversum, Fasc. occipitalis tiansversus). 
Nur der Anteil des Gyrus occipitalis primus, der in die Fossa per- 
pendicularis externa hinab steigt. ist fast ganz ohne Fasern. Was die 
Schlafenlappen betrifft, so erscheinen der Gyrus hippocampi, der Lobulus 
lusiformis und der Gyrus temporalis tertius markarm. 

Wenn man mit Fuchsin (Fig. 11) Windungen aus verschiedenen 
Gegenden (Gyrus temporalis supremus, Gyrus frontalis sunremus) unter- 
sucht, so fin'det man rundliche Elemente in grosser Zahl, was mit der 
Sparlichkeit der Nervenzellen contrastiert, welche hier und da zerstreut 
liegen, ohne Ordnung und ohne jene dichten Reihen zu bilden, die fQr die 
normale Rinde des Erwachsenen so charakteristisch sind. Pyramidenzellen 
fehlen fast ganz, dagegen sind spindelformige Zellen und Zellen mit ab- 
gerundeten Enden zahlreich. Die Fortsittze sind sparlich, die Grosse der 
Zellen erinnert an die kindlicher Ganglienzellen. 

30 ^ 
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Fig. 10. 

Schnitt durch eine 
Lamelle des Klein- 
hi rns (Pal und 
F u c h s i n). Alle Elemente 
der molekul&ren und (sm) 
granultfsen (sg) Schicht 
sparlich und wenig ent- 
wickelt. DiePurkinje- 
schen Zellen und die Mark- 
fasern in der Achse der 
Lamelle (am) sind sehr 
sparlich. 



Im Kleinhirn (Fig. 10) zeigt sich die moleculare und die Komer- 
schicht und die Schicht der Purkinje’schen Zellen gut entwickelt, da- 
gegen sind die radiiiren Markfasern der Lamellen sehr sparlich, sie 
bilden nur ein sehr dilnnes Btlndel, wie man es ahnlich in den ersten 
Monaten des extrauterinen Lebens zu beobachten pflegt 1 ). Ebenso linden 
sie sich sehr sparsam in der Kornerschicht und zvvar vorwiegend vertical 
verlaufend, in der Molekularschicht lindet man iiberhaupt keine. 


Fig. 11. 

Schnitt durch die Rinde des 
G. temporalis superior (gefarbt 
nach Pal und dann mit Fuchsin. 
Zeiss, Oc. 7, Obj. 3). ft = Fibrae 
tangentiales, sehr sparlich. Die Zell- 
elemente sind sparlich und klein und 
fast ausschliesslich von spindelfdrmiger 
Gestalt. Zwischen den Zellen der 
tieteren Schichten sieht man wenige 
vertikalverlaufende Markfasern; jede 
Spur von Querfasern fehlt. 


x ) Vergi. S. De Sanctis, Ueber den Bau der Markscheiden des 
nschlichen Kleinhirns. Monatsschr. f. Psychiatrie, 1893. 
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Alles zusammengefasst, zeigte das Centralnervensystem 
unseres Mikrocephalon folgende Abnormitaten: fast vollst&ndiges 
Fehlen der Markscheidenbildung im vorderen Teile der Gyri 
frontales, des Lobus temporalis und der Insel, Sp&rlichkeit, aber 
nicht Mangel an Tangentialfasern in dem ganzen Reste det 
Hirnrinde, sehr schwache Markfaserbildung im vorderen Schenkel 
der Capsula interna, im medialen Teil des Pes pedunculi und im 
grossten Teil der Fibrae transversae pontis, Rarefaction des 
ganzen Systems der Pyramidenbahnen und der Radix ascendens 
trigemini, endlicb abnormeEntwicklung des Kerns des Corpus resti- 
forme und des Nucleus lateralis der M. oblongata, leichte Lepto¬ 
meningitis spinalis, Rarefaction der Pyramidenbtindel, Degene¬ 
ration der hinteren Wurzeln und z. T. aucb der Wurzelzonen des 
Hinterstrangs *). 


Epikrise. 

Die Mikrocephalie kann von den verschiedenartigsten 
Bildungen des Schadels begleitet sein, welche meistens den 
rein ethnischen, nicht durch Verkleinerung des Yolumens modi- 
ficierten Exponenten darstellen. Daher sieht man die Mikro¬ 
cephalie bei den verschiedensten Schadelformen. Wahrend sich 
der Sch&del bei meinem Mikrocephalen der Form eines nach 
hinten etwas platt gedriickten Ellipsoids n&hert, waren die 
Schadel in den Fallen von Shuttleworth und Brunati oxy- 
cephal, im Fall von Aeby und im ersten von Mierzejewski 
abgeplattet, in dem vonChiari wenig gewolbt. Dagegen muss 
als pathologisch die Skoliose bei dem Patienten von Mar¬ 
ch and, die Plagiocephalie bei dem von mir und Ferraresi 
beschriebenen Mikrocephalen betrachtet werden und so fort. 

Der Langen-Breiten-Index betrug in meinem Falle 79,4; der 
Schadel gehort also der Mesocephalie an und nahert sich der 
Brachycephalie. Dass die Mikrocephalie mit jedem beliebigen 
Kopfindex vertraglich ist, beweist die Thatsache, dass alle denk- 
baren Abstufungen dieses Index vorkommen; so war der Schadel 
der von Andel und von Adriani beschriebenen Mikroce¬ 
phalen dolichocephal, ebenso der Mikrocephale Cunningham’s, 
wahrend der Mikrocephale von Gaddi (77) mesocephal war die 
Schadel der Mikrocephalen von Calori und Jensen brachy- 
cephal waren und im Fall von Stark (87) sogar Hyperbrachy- 
cephalie vorlag. Bemerkenswert ist jedoch, dass der grosste 
antero-posteriore Durchmesser, welcher 1G7 mm betrug, weit 
unter der mittleren Lange des Schadels eines normalen Er- 
wachsenen bloibt, der ca. 178—190 mm betragt. Dasselbe gilt 
auch von dem grbssten Querdurchmesser, welcher 85 mm misst; 
auch dieser Wert bleibt weit unter dem normalen Mattel, das 
zwischen 140—150 mm schwankt. 

In meinem Falle, wie im Schiile’schen, waren die Sinus 
frontales wenig entwickelt; das Gegcnteil fand sich bei den 
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Mikrocephalen von Gaddi, Pansch, Frigerio und zwei 
Patienten Giacomini’s. 

Sergi hat das Verdienst, zuerst von der echten, wirklichen 
Prognathie die sogenannte Alveolarprognathie oder „Prophatnie u 
unterschieden zu haben. Nun fand sich in meinem Falle nicht nur 
ein bedeutender Grad von Prognathie, sondern auch von Prophat- 
nie; daher ist der Gesichtswinkel so ausserst klein. AehnJiclie 
Anomalien werden von verschiedenen Mikrocephalen berichtet. 
So fand sich Prognathismus bei der Panspuri von Giacomini, 
in den Fallen von Stark und Frigerio und bei dem 
Pastori Giacomini’s war auch der Unterkiefer beteiligt. 
In dem Falle von Bischoff dagegen bildete der Unterkiefer 
einen runden Bogen wie bei einem Neugeborenen. 

Ziemlich haufig findet man fliehende Stirn, wie in meinem 
Falle, und sie wird ausdriicklich hervorgehoben in dem ersten 
Falle von Mierzejewsky, in den Fallen von Adriani, 
Bischoff, Schiile und Jensen. 

Ferner erwahnte ich die schwache Wolbung des Hinterkopfs 
Diese Abnormitat fand sich auch in den Fallen von Schiile, 
Adriani und Bischoff, die auch bemerkten, dass die basal- 
w&rts kurze und flache Hinterhauptsschuppe schnell mit leichter 
Krtimmung aufstieg. In anderen Fallen ist bald ein wirkliches 
Vorwolben der Hinterhauptsschuppe angegeben (Fall von 
Kossowitch), bald eine Depression am hinteren Teile der 
Sagittalnaht, wie bei den von Giacomini beschriebenen Fallen 
Manolino und Castellini. 

In meinem Falle waren Parietalhbcker kaum vorhanden, 
ahnlich wie in den Fallen von Bischoff und Adriani, wo die 
Ossa parietalia verkiirzt und ihre Tubera etwas abgeflacht waren. 
Dass dies iibrigens nicht immer der Fall ist, beweist der Fall 
von Jensen, in dem die hintere Parietalgegend stark gewolbt 
war. Humphry beobachtete sogar einge mikrocephale Schadel, 
an derien mcht nur die Parietalhbcker prominent, sondern auch 
die Schl&fengruben abgeplattet waren, so dass die Sch&delform 
entstelit, welclie als „schlecht gefiillter Scliadel“ bezeichnet wird. 

Da bei meinem kaum 20jahrigen Mikrocephalen der grosste 
Teil der Pfeilnaht verwachsen war, konnte man daraus zu 
Gunsten derer einen Schluss ziehen, die mit Virchow der 
Meinung sind, die Mikrocephalie werde durch friihzeitige Ver- 
knocherung der Nahte verursacht. Aber man braucht nur einen 
fliichtigen Blick auf die Befunde der anderen Beobachter zu 
werfen, um sich zu tiberzeugen, dass bei der Mikrocephalie 
sowohl in Bezug auf die Periode des Beginns als auf die chro- 
nologische Aufeinanderfolge der Verknbeherung der Nahte die 
grossten Schwankungen vorkommen. So waren sie in einigen 
Fallen (Adriani, Mierzejewsky, Calori) samtlich geschlossen. 
Umgekehrt waren alle Nahte pffen, mit Einschluss der Synchon¬ 
drosis sphenobasilaris, in den Fallen von Langdon-Down, 
Schiile, Chiari, Gretsch nikoff, bei der Manolino, bei 
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Castellani, bei De Lorenzi, Gasco nnd bei der ScagHola Giaco¬ 
rn ini's. Endlich fehlt ©s nicht an Fallen, wie dermeinige, bei denen 
nur eine teilweise Verlotung der Sagittalnaht vorlag. So waren im 
Falle von Valenti alle Suturen offen, mit Ausnahme der S. squa¬ 
mosa. Bei dem vierzigjahrigen Mikrocephalen Marchand’s waren 
die Sagittal- und die Lambdanaht offen, und enfcsprechend der 
Sagittalnaht fand sich eine flacho Furche. Bei Gia com ini’s 
Rubiolo war die Sagittalnaht und die link© S. squamosa fast 
ganz verschwunden. In den Fallen von Thompson und 
Baistrocchi war die ganze Sagittalnaht verlotet und im Fall 
von Gaddi nur deren hinterer Teil. Bei Cunningham’s 
Joe bestand vollkommene Synostose der basalen Abschnitte 
der Kranznaht, des Pterion und gewisser Stellen der Sagittal¬ 
naht. Auch in diesem Falle bestand, wie in dem meinigen, 
ein medianer, ausserer Kamm langs dem mittleren Teile 
der Pfeilnaht. Bei G i a c o m in i ’ s Mikrocephalen Perona war 
die rechte Sut. squamosa und die Synchondrosis spheno- 
oocipitalis verschwunden. In dem Falle von Virchow fand 
sich Synostose der Lambdanaht und zum Teil der linken Halfte 
der Coronalnaht. Auch in dem Falle von An del waren die Nahte 
zum Teil verknochert. In dem Bis chof f’schen waren sie alle 
obliteriert mit Ausnahme der S. sagittalis und squamosa; in 
A e by’schen war die S. lambdoidea verlotet, das Asterion war 
es nur rechts, die Sagittalnaht war nur in ihrem vorderen Teile 
frei. Im Falle von Shuttleworth waren alle Nahte ge- 
schlossen mit Ausnahme der Coronalnaht, in dem Fall von 
Adriani fand sich eine winklige Hervorragung an der Stelle 
der Stirnnaht; letztere persistierte umgekehrt in den Fallen 
von Jensen und Stork. 

Diese kurze Uebersicht zeigt, dass bei der Mikrocephalie nicht 
nur bisweilen alle Nahte offen sind, sondern dass auch der 
Fortschritt der Synostose der Nahte nicht immer die normal© 
Zeitfolge einhalt, denn die Synostose der Lambdanaht oder der 
Coronalnaht oder der S. squamosa geht oft der Synostose der 
Sagittalnaht voraus, wahrend normaler Weise letztere sich zuerst 
verknochert. 

Wenn man in meinem Falle die schwache Entwicklung des 
Schadelinhalts bedenkt, muss man die Schadelknochen als ver- 
dickt betrachten, und auch in dem Falle von Chiari schienen 
dieselben etwas h&rter, so besonders die kleinen Keilbeinfliigel, 
die Christagalli und das Dorsum sellae. Humphrey hat an vielen 
Schadeln von. Mikrocephalen bald ungeheure Verdickung, bald 
hochste Verdiinnung nachgewiesen. Dunn waren sie z. B. bei der 
Dubois Mierzej e wsky’s und bei der Scagliola Giacomini’s. 

Die schwache Entwicklung der basalen Schadelgruben kann, 
wie in meinem Falle, auf einige (z. B. die hintercn) Gruben be- 
schrankt sein, aber bisweilen auch alle betreffen. So waren bei 
der Becker Bischoff’s die vorderen Schadelgruben wenig ent- 
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wickelt und die Orbitalteile des Os frontale stark gewOlbt, so 
dass ihre Convexitat nach der SchadelhShle zu gewendet war. 

Es scheint, dass die Iuga cerebralia selten wie in meinem 
Falle schwaeb entwickelt sind; nur Chiari berichtet, dass er 
einen solchen Fall beobachtet habe. Haufiger wird das Umge- 
kehrte bei Mikrocephalen beobachtet und zwar namentlich in 
der vorderen Schadelgrube (Humphrey). So waren die Iuga 
cerebralia stark entwickelt in dem ersten Falle von Mierze- 
jewsky, desgl. bei den Mikrocephalen Adriani’s, Bischoff’s, 
Frigerio’s. Es fan den sich sogar echte Osteophyten in der 
vorderen und mittleren Schadelgrube in dem Fall von Schule, 
und in dem Falle von Gaddi war sogar das Gauinengewfllbe 
mit Knochenkammen besetzt. 

Die abnorm starke Entwicklung der Processus clinoidei 
anteriores, die unsymmetrische Stellung der Crista galli, die 
grOssere Tiefe der Lamina cribrosa sind, wie in meinem Falle, 
haufige Befunde bei Mikrocephalie (Humphrey); man fand sie 
bei den von Ferrari und mir beschriebenen Mikrocephalen und 
bei der Scagliola Giacomini’s. Auch in dem Falle von. 
Bischoff war die Lamina cribrosa klein und vertieft, ebenso 
wie die Crista galli. 

In meinem Falle waren die ausseren Platten der Processus 
pterygoidei stark entwickelt und bildeten mit der Schadelbasis 
einen mehr als rechten Winkel; ein ahnliches, fur die Anthro- 
poiden charakteristisches Yerhalten gab Bischoff bei der 
H. Becker an. 

Der Gesichtswinkel war in meinem Falle ausserordentlich 
niedrig, so dass er auf 73° herabging; indessen darf man 
nicht vergessen, dass ahnliche Beispiele bei Mikrocephalen nicht 
selten sind. So betrug er bei dem von mir und Ferrari be¬ 
schriebenen Fall kaum 75° und in dem Falle von Brunati 64°. 
Dass man iibrigens bei Mikrocephalen auch das Entgegengesetzte 
finden kann, namlich Orthognathismus, beweist der Schadel Joe’s 
bei Cunningham, dessen Gesichtswinkel 98° betrug. 

Das Vorhandensein einer oberen Zahnliicke zwischen den 
Eckzahnen und den Schneidezahnen, welche beim Menschen sehr 
selten vorkommt, war bei unserem Kranken sehr auffallend; 
auch Giacomini erwahnt diese Lucke bei seinem Pastori. 

Nach dem Index der Augenhohlen gehort unser Mikrocephale 
zu den Mikrosemen; dass dies iibrigens keine Eigentiimlichkeit 
der Mikrocephalen bildet, sieht man aus dem megasemen Index 
des Mikrocephalen Joe bei Cunningham. 

Humphrey behauptet 1 ), dass in einigen mikrocephalen 
Schadeln, deren Gesicht schmal ist, auch der Gaumen abnorm 
gebogen sei, wahrend an anderen Schadeln mit ziemlich breitem 
Gesicht die Alveolarfortsatze regelmassige Entwicklung und der 

l ) Humphrey, Notes on the microcephalic or idiot skull, etc. 
Journ. of Anat. and Physiol., Jan. 1895, p. 307. 
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Gaumen normal© Wolbung und Form zeigen soil. Mein Fall 
stimmt wenig mit dieser Ansicht tiberein, denn der Gaumen war 
ganz platt und doch das Gesicht ziemlich schmal. 

Wie bei dem Mikrocephalen Joe (Cunningham), so f&llt 
auch in meinem Falle der grftsste antero-posteriore Durchmesser 
hinter den Torus occipitalis (externus), was zu der hochgradigen 
basalen Neigung der Nackenfl&che des Os occipital© beitrug. 

So sehr ich auch die hohe Autorit&t Huxley's achte, der 
das Anathema gegen die ethnologischen Sammlungen schleudert, 
denen es an der Lange nach halbierten Schadeln fehlt, damit 
man die basicraniale Achse messen konne, so habe ich mich 
doch, da es sich um den Schadel eines so seltenen Mikro¬ 
cephalen handelte, nicht entschliessen kftnnen, ihn median zu 
zers&gen. Daher habe ich den Angulus basi-ethmoidalis und 
das Verhllltnis der Linea opistio-nasalis zu dem Arcus sagittalis 
nicht messen konnen. Doch habe ich bemerkt, dass das Foramen 
magnum nach hinten geneigt ist, was der scharfen Aufmerk- 
samkeit C. Vogt’s nicht entgangen war. Dieser hatte ange- 
geben, dass man bei mehreren seiner Mikrocephalen deutlich in 
der Occipitalansicht den vorderen Band des Foramen magnum sah. 

Nicht zu iibergehen sind die Verhaltnisse der Lange des 
Arcus frontalis, parietalis und occipitalis zu der des Arcus sagittalis. 
Aus meinen Berechnungen folgt, dass der A. frontalis 34,8 pCfc., 
der A. parietalis 37,2 pCt. und der A. occipitalis 28pCt. des A. 
sagittalis betragt. Nun sind im Normalzustande nach Broca 
die Verhaltnisse etwas verschieden *); der Arcus frontalis betragt 
im Mittel 35,2, der A. parietalis 34,4, der A. occipitalis 30,4pCt. 
Daraus ist zu schliessen, dass beim Schadel meines Patienten 
die relative Lange des Arcus frontalis und occipitalis vermindert 
war, die des Arcus parietalis dagegen bedeutend zugenommen 
hatte; diese Verschiebungen der Verhaltnisse erinnem zum Teil 
an die Beobachtungen bei Scaphocephalen. 

Endlich bemerke ich, dass bei unserem Mikrocephalen das 
Foramen occipitale magnum ebenso gelegen war, wie bei den 
anthropoiden Affen, viel mehr nach hinten, als gewohnlich; dass 
die Laminae pterygoideae externae, wie beim Orang, ausser- 
ordentlich entwickelt waren; dass die Mundotfnung, wie man es bei 
Hylobates syndactylus sieht, enorm weit war; dass die Gesichts- 
runzeln sehr tief waren, wie bei alien Pithecoiden, dass die 
enormen Abstande zwischen den oberen Schneidezahnen an die 
Zahne des Orang erinnern, und dass die Stim ausserst niedrig, 
schmal und fliehend war, sodass sie an tiefstehende Schadel- 
formen erinnert. 

Auch im Gehirn fanden sich zwei Reihen von Anomalien: 
die einen sind mehr als Entwickelungshemmungen zu betrachten, 
die anderen als echte atavistische Ruckschlage. Zu den ersteren 

2 ) Mingazzini, Osservazioni intorno alia scafocefalia (Bi|lletino della 
R. Accad. med. di Roma. Anno XVIII). 
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rechne ich die Stellung der oberen Flache des Kleinhims, welcke 
fast direct nach vorn gekehrt war, wie man es bei dem Foetus 
und bis zu einem gewissen Grade bei Saugetieren (Cunningham) 
findet. Auch an dem Gehim des von Cunningham be- 
schriebenen Mikroceplialen Freud wurde dasselbe beobachtet. 

Das fast vollstandige Fehlen einer Knickung im Yerlauf 
des Sulcus Rolandi l)eider Hemispharen ist dem menschlichen 
Fotus zwischen dem sechsten und siebenten Monat eigen; die 
Folge dieser Anordnung ist die Gleichlieit der absoluten und 
relativcn Lange (33 mm rechts und 42 mm links), wie man sie 
ungefahr zwischen dem siebenten und achten Monat des intra- 
uterinen Lebens findet. Die Embryologie lehrt auch, dass beim 
menschlischen Fotus der S. frontalis supremus unvollstandig ist, 
und ebenso fand ich ilm bei meinem Mikrocephalen. Der S. 
olfactorius erreicht seine voile Lange im neunten Monat des 
fotalen Lebens: in meinem Falle war er rechterseits um die 
Halfte zu kurz. Ferner findet man auch beirri menschlichen Fotus 
bis zur ersten Halfte des siebenten Monats den Lobulus parietalis 
superior einfach, was auch auf beiden Hemisphilren unseres 
Mikrocephalen zutraf, und wie es von ihren Fallen auch Sander 
find Micrzejewsky bcrichten. Ferner wurde aber berichtet, 
dass bei Marchionni der G. frontalis superior auf der Median- 
flache fast ganz glatt war, und von dem S. paracentralis kaum ein 
Rudiment bestand. Nun ist bekannt, dass tertiiire Einsclmitte in 
dieser Gegend beim menschlichen Fotus erst gegen den achten bis 
neunten Monat auftrefcen. Das Vorhandensein endlich einer 
einzigen Incisura supraorbitalis auf der ersten Hemisphere, das 
fast vollige Fehlen von Furchen auf der Oberfkiche der Insel, 
das ausschliessliclie Yorhandensein des G. transversus temporalis 
anterior verweisen uns auf den menschlichen Fotus zwischen 
dem sechsten und achten Monat. Die Insel war ebenfalls glatt 
in den Fallen von Bischoff und Shuttleworth und bei 
Giacomini’s Mikrocephalen Perona. 

Bis jetzt haben nur wenige ausser Marshall und Gi aco¬ 
rn ini bei Mikrocephalen die relative Entfernung der Poli fron- 
tales und occipitales von dem Ende des Sulcus Rolandi be- 
rechnet. Ich werde sie mit Cunningham als Indices fronto- 
rolandici bezw. occipito-rolandici superiores bezeichnen. Die 
relativen Entfernungen von dem unteren Ende des Sulcus, 
die ich entsprechend als „Indices fronto-rolandici und occipito- 
rolandici inferiores" bezeichnen will, haben bis jetzt die Auf- 
merksamkeit der Anatomen tiberhaupt noch nicht auf sich ge- 
zogen. Aus den wenigen bis jetzt vorliegenden Angaben folgt nun, 
dass bei Mikrocephalie der Index fronto-rolandicus superior 38 
(Marshall’s Fall I), 46 (dessen Fall II), 52 bei Manghi 
(Baistrocchi), 54 bei der Manolino und der Casalini, 57 bei 
Panspuri (Giacomini), 60 in dem Falle von Brunati, 65—66 
bei Fred, 67—68 bei Cunningham’s Joe, 71 rechts und 60 
links in meinem Falle, 80 bei der Castcllini (Giacomini) be- 
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trug. Ich bemerke hierzu, dass nack Cunningham der Index 
fronto-rolandicus superior des Menschen von 52,7 im fiinften 
bis sechsten Fotalmonat, im sechsten bis siebenten Monat auf 
56,7 ansteigt, und dann beim Erwachsenen auf 53,5 sinkt. 
Wenn man nun von den Fallen von Marshall und Bai- 
strocchi absieht (bei denen walirscheinlich der Sulcus 
Rolandi mit dem S. praecentralis verwechselt wurde), so be- 
weisen die Maasse der bis jetzt untersuchten Falle, dass der 
Index fronto-rolandicus superior bei den Mikr ocep halen 
dem des Erwachsenen und des Fotus gleichkommt 
oder ihn iibertrifft. 

Cunningham behauptet auch, der Lobus occipitalis sei 
im ganzen bei der Mikrocephalie stark reduciert, und citiert die 
bezuglichen Angaben vieler Beobachter wie Marshall, Leuret, 
Gratiolet, Adriani, Valenti, Shuttleworth, Jensen 
und Thompson. Endlich haben Cunningham und ich 
selbst aus dem Vergleich des Index temporalis des normalen 
Erwachsenen (56,4) mit dem der Mikrocephalen geschlossen, 
dass wenigstens in seinen Fallen dieser Index bedeutend ver- 
grossert ist, und auch meine Masse stimmen mit den seinigen 
uberein. Man darf also mit Cunningham schliessen, dass bei 
der Mikrocephalie eine relative Zunahme des Lobus tempo¬ 
ralis und des oberen Teils des Lobus frontalis neben 
einer Verkleinerung des oberen Teils des Lobus 
occipitalis zu finden ist. 

Cunningham verallgemeinert iibrigens seine Schliisse zu 
sehr, wenn er behauptet, der ganze Stirnlappen sei bei den 
Mikrocephalen verh&ltnismassig starker entwickelt. Dieser 
Schluss ist wenigstens voreilig und stiitzt sich nicht auf sichere 
Pramissen. Um ihn zu stiitzen, hatte er nicht nur die Indices 
fronto-rolandici und occipito-rolandici superiores, sondern auch 
die Ind. infer iores berechnen mussen. Nur so hatte er einen 
Vergleich zwischen der Entwickelung des Lobus frontalis und 
der des L. parieto-occipitalis ziehen konnen. In der That sind 
die Berechnungen, welche ich nach den Maassen einiger Beob¬ 
achter gemacht habe, dieser letztaufgestellten Meinung Cun¬ 
ningham’s nicht giinstig. Jetzt aber freue ich mich, einen 
Beitrag zu der von Cunningham aufgestellten These liefern 
zu konnen, denn bei meinem Mikrocephalen war die relative 
Entwickelung der ganzen Flitche des Lobus frontalis reehter- 
seits viel grosser als beim Erwachsenen. Der Index fronto- 
rolandicus inferior betrug namlich in meinem Falle rechts 50,7 
und links 37,5. Daraus folgt, dass bei meinem Mikrocephalen 
Marchionni rechts die Flache des Lobus frontalis sich zu der 
des L. occipitalis verhielt wie 60,3 : 39,7, und links wie 48,9 : 
51,0, wahrend beim erwachsenen Menschen die relative Flache 
des Lobus frontalis genau 48,3 betragt. 

Auf der rechten Hemisphere erinnert das Verhalten der 
parieto-occipitalen Uebergangswindungen, nemlich ihr zum Teil 
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oberflachlicher, zum Teil tiefer Yerlauf an das, was Bischoff 
und andere beim Gorilla beobachtet haben. So ist die Fissura 
perpendicularis externa rechts sehr ausgedehnt und von dem 
S. occipitalis transversus leicht zu unterscheiden. Aber links 
land sich keine Spur des letzteren, beide Uebergangswindungen 
liegen ganz in der Tiefe, vom Occipitallappen nach Art eines 
echten Operculum bedeckt, und werden von der Fissura per¬ 
pendicularis externa begrenzt. Dies Verhalten der linken Hemi- 
sphare erinnert sonach an den sogenannten „Himtypus der 
niederen Aften des alten Continents" (Wernicke), dagegen ist auf 
der rechten Hemisphere der Yerlauf der Gratiolet’s Uebergangs¬ 
windungen dem ehnlich. was Cunningham bei Cercopitheeus 
aethiops beobachtete. Aehnliche Anomalien des Occipitallappens 
wurden schon, wenn auch selten, in der Litteratur der Mikro- 
cephalie angegeben, so bei den Mikrocephalen Manolino (Gia- 
comini), Koch (Marchand) und Edern (Chiari). 

Auch nicht neu in der Litteratur der Mikrocephalie ist die 
Vereinigung der Fissura perpendicularis externa mit dem 
S. temporalis superior, wie ich sie bei meinem Pat. fand; auch 
Giacomini gab sie bei seiner Manolino an, und Ferraresi 
und ich haben sie auf der rechten Hemisphere der Mikrocephalin 
Biccardi beschrieben. Diese Anordnung findet sich haufig beim 
Hylobates, wie die von Waldeyer beschriebenen und die von 
Kohlbrtigge, Gratiolet und Chudzinsky abgebildeten 
Hylobatesgehirne beweisen. 

Aeby hat behauptet, das Corpus callosum sei im Mikro- 
cephalengehirne verhaltnism&ssig kiirzer als im normalen, und 
erblickt hierin einen regressiven Charakterzug, weil diese Kurze 
sich auch bei Affen (Cunningham) findet. Zu Gunsten dieser 
These bringen auch meineUntersuchungen einen Beitrag, denn bei 
unserem Fall war die relative Lange des Corpus callosum geringer 
als beim Menschen und kam kaum der des Babuins gleich. Dass 
indessen die Behauptung Aeby’s nicht allgemeingiltig ist, geht 
daraus hervor, dass Cunningham zu dem entgegengesetzten 
Eesultat gelangte, so fand er bei einem Mikrocephalen (Fred), 
dass die relative Lange des Corpus callosum der des normalen 
Menschen gleichkam, und dass sie bei einem anderen (Joe) diese 
sogar iibertraf. 

Oben ist bemerkt worden, dass der Teil der Fissura calcarina, 
der vor ihrer Yereinigung mit der Fissura parieto-occipitalis 
liegt, sehr kurz war und daher mit dem Eeste der Fissur con- 
trastierte, der umgekehrt ziemlich lang und tief entwickelt war. 
Nun nennt Cunningham den ersten Teil (Pars anterior der 
Autoren) „Sulcus calcarinus posterior", und den andem (Pars 
posterior der Autoren) „Sulcus calcarinus anterior". Nach 
Cunningham findet sich bei den Affen nur der Sulcus calca¬ 
rinus anterior, und bei Mikrocephalen sieht man haufig diese 
vollst&ndige Eeproduction des Affentypus der Fissura calcarina. 
So fand sich in beiden Hemispharen Joe’s und in der linken 
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von Fred nur der Sulcus calcarinus anterior. Zwischen diesem 
Typus und dem normalen findet man bei Mikrocephalen zahl- 
reiche TJebergangsformen, und in der That zeigte die rechte 
Hemisph&re Fred’s (Cunningham) einen kurzen Sulcus calca- 
rinus posterior, aber immer fiel doch die grosse Lange des Sulcus 
calcarinus anterior und seine Verlangerung in den Cuneus auf. 
Dasselbe Yerhalten findet sich auf beiden Hemispharen meines 
Patienten: der Sulcus calcarinus anterior war sehr kurz, nur 
Sohnitte ergaben, dass die Verbindung mit der Parieto-occipital- 
furche ganz oberflachlich war oder vielmehr fehlt. Nun ist das 
Fehlen der Verbindung der Fissura calcarina mit der Fissura 
parieto-occipitalis, welches von dem Aufsteigen des G. cunei 
herrfihrt, bei Mikrocephalen so haufig, dass Giacomini vor- 
schlug, diese Uebergangswindung „die Mikrocephalenwindung“ 
zu nennen. 

Ich glaube nicht, die Discussion wieder aufnehmen zu sollen, 
fiber die sich nunmehr alle Neurologen verstandigt haben, namlich 
fiber die Homologie des Sulcus orbitalis extern us. Wenn man diesen 
Sulcus als homolog mit dem vorderen Zweige der Fissura Sylvii 
betrachten wollte, mfisste man das Vorhandensein eines enormen 
G. frontalis tertius und eine Verschmelzung mit dem Gyrus 
frontalis secundus annehmen; ausserdem weicht sein Verhalten 
weit ab von dem, was man beim Menschen beobachtet. Wenn 
man ihn dagegen mit dem S. orbitalis externus des Gehirns der 
Primaten homologisiert, so wird verstandlich, dass der rudi- 
mentaren Entwickelung des kleinen Sulcus, der in das Operculum 
frontale eindringt (also des wahren R. anterior fissurae Sylvii), 
auch nur ein rudimentarer G. frontalis tertius entspricht. Mit 
anderen Worten, das Mikrocephalengehirn zeigte auf beiden 
Seiten einen S. orbitalis externus und ein Rudiment sowohl des 
G. frontalis infimus als des R. ant. fiss. Sylvii. 

Ich erinnere ferner daran, dass auf beiden Seiten der ab- 
steigende Teil des S. callosomarginalis fast nicht von dem hori- 
zontalen Teile unterschieden war, ein fur alle niederen Primaten 
charakteristisches Verhalten. Dieselbe Thatsache fand sich im 
Fall 2 von Marshall, im Fall von Pilcz (linke Seite), und 
im ersten Fall von Hansemann, bei der Mikrocephalen H. 
Becker (Bischoff) und bei dem Patienten Valenti’s. 

Bis jetzt hat fast niemand, wie schon gesagt, eine analytische 
Untersuchung fiber den Verlauf der Hauptbahnen in den Gross- 
hirnhemispharen der Mikrocephalen angestellt. Ebenso giebt es 
wenig Beobachtungen fiber das Verhalten des Hirnstammes der- 
selben. Ich nenne unter den Wenigen, die sich damit beschaftigt 
haben, Mierzejewsky, der bei dem Mikrocephalen Mottey und 
bei einem anderen ungonannten den Fuss des Hirnschenkels 
im Vergleich zur Haube stark reduciert fand, wiihrend er bei 
einem dritten Mikrocephalen von vier Jahren eine starkere Ent¬ 
wickelung des Fusses im Verhiiltnis zur Haube fand. Er er- 
klart diesen Widerspruch, indem er annimmt, der Pes pedunculi 
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sei wenig entwickelt, wenn die Mikrocephalie vorzugsweise die 
Lobi frontales und die Centralwindungen betroffen hat; wenn 
sie dagegen die anderen Teile trifft, so soli vorzugsweise die 
Haube eine Reduction erleiden. Diese Behauptung scheint mir 
etwas gewagt, wenn man bedenkt, dass im Pes pedunculi auch 
vom Lobus temporalis und walirscheinlich auch vom Nucleus 
caudatus herkommende Biindel verlaufen. Jedenfalls zeigen die 
Beobachtungen von Giacomini, wie ver&nderlich die relative 
Entwickelung des Fusses und der Haube ist. Er fand bei der 
Mikrocephalin Casalini, bei der die Hemispharen gleichmassig 
reduciert waren, den Fuss verhaltnismassig ebenso entwickelt, 
wie die Haube. Dasselbe fand in meinem Falle statt. 

Was die Entwickelung der Grosshirnrinde betrifft, bemerke 
ich, dass Giacomini 1 ), als er mittelst der Silbermethode die 
Rinde des Gyrus centralis anterior und des G. occipitalis superior 
bei drei Mikrocephalen (Assale, Bernardi und Casalini) unter- 
suchte, die Rinde bei Assale an einigen Stellen verschmalert, an 
anderen sehr gut entwickelt fand; bei Casalini naherte sich die 
Dicke dem Normalwert und bei Bernardi ging sie sogar liber 
letzteren hinaus. Jedenfalls unterscheidet sich nach Giacomini 
die Anordnung und Gestalt der Zellelemente der Grosshirnrinde 
bei Mikrocephalen nicht wesentlich von dem, was man an 
Kindergehirnen sieht. 

Was das Ergebnis der histologischen Untersuehung der 
Hirnrinde anbetrifft, so stimmt mein Befund nicht mit dem 
anderer Forscher iiberein. Ich meine hier die Untersuchungen 
von Pilcz, welch er bei seinem Fall constatierte, dass der grosste 
Teil der Rindenganglienzellen unregelmassig verteilt war, und 
dass die spindelformigen und polymorphen Formen vorherrscliten. 
Ungefahr zu demselben Resultate gelangten Hammarberg und 
Fumajoli, welche eine Yerminderung und eine unvollstandige 
Entwickelung der Ganglienzellen in der grauen Substanz der 
Hirnrinde constatierten, und ebenso Scarpaletti und Betz, 
welche atypische und unregelmassig verteilte Zellen fanden. 
Dennoch stellen alle diese Befunde keine bestlindige Thatsache 
vor, da Giacomini, Chiari, And el und Mierzejevrsky 
keine Veranderung in den Nervenelementen der Hirnrinde 
bei ihren Microcephalen constatieren konnten. Was die An¬ 
ordnung und den Reichtum an Markfasern in den Grossliirn- 
hemispliaren betrifft, so folgt aus dem Studium der trans- 
versalen und sagittalen Serienschnitte, dass die Markfasern 
der Corona radiata, der Markstrahlen, der Windungen nnd 
der supra- und infraradiaren Geflechte nur in einigen Windungen 
gut entwickelt waren; in anderen waren sie sparlich oder 
fehlten ganz, so im Gyrus frontalis primus und secundus, in den 
Inselwindungen, im vorderen Drittel der Sclilafenwindungen 

M Giacomini, Contributo alio studio della microcefalia. Atti della 
R. Accad. di medic, cli Torino ls^4. 
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und des G. hippocampi, im orbitalen Teil der Stirnwind- 
angen und in dem der Medialflache angehorigen Teil des G. 
front, sup. Diese mangelhafte Entwickelung der Markfasern in 
so weit von einander entfernten Gebieten muss in Beziehung 
gesetzt werden zu den neuesten Untersuchungen Flechsig’s 
uber die Art der Entwickelung der Fasersysteme der Rinde 1 ). 
Flechsig hat nachgewiesen, dass die Hirnrinde aus einzelnen 
entwiekelungsgeschichtlich abgrenzbaren Zonen zusammengesetzt 
ist, deren jede durch die besondere Zeit der Entwickelung ihrer 
Nerventasern charakterisiert ist. Daher teilt Flechsig diese 
Zonen in folgende drei Gruppen: 1. Primordiale Gebiete 
(sensorielle Centren), die sich immer vor der Reife des Embryos 
ausbilden, nlimlich die hintere Centralwindung, die Lippen der 
Fiss. calcarina, der G. occipitalis superior, der G. uncinatus, der 
G. olfactorius medialis, das Subiculum cornu ammonis, der G. 
fornicatus und die Gyri temporales transversi. 2. Inter¬ 
mediate Gebiete. Diese erhalten ihr Mark einen Monat nach 
der rechtzeitigen Geburt. Zu diesen gehoren der Fuss des G. fron¬ 
talis superior, die Pars opercularis und orbitalis des G. frontalis 
tertius, der G. angularis, das vordere und hintere Drittel des 
G. temporalis superior. 3. Terminate Gebiete. (Associations- 
centren). Diese umfassen die Gyri frontales superior und medius, 
den Lobulus parietalis inferior, die Gyri temporales secundus 
und tertius und einen Teil des G. fornicatus. Nun habe ich 
nachgewiesen, dass die Gyri frontales primus und secundus auf 
beiden Seiten fast ganz ohne Myelin waren, besonders in ihrer 
vorderen Halfte, dass die Marksclieidenentwickelung in den 
Gyri temporales ausserst sparlich war, (besonders im vorderen 
Teil des G. hippocampi), ebenso in den Inselwinelungen, im G. 
frontalis superior, soweit er der Medialflache angehort, und. in 
dem orbitalen Teile der Gyri frontales: mit anderen Worten, 
fast alle Terminalgehiete und ein Teil der Intennediargebiete 
sind es, in denen die Entwickelungshemmung am deutlichsten 
ausgesprochen war. 

Auch im Hirnstamm fehlte es bei Marchionni nicht an Ent- 
wickelungshemmungen. So haben sich im Pons die Fibrao 
transversae nur zu einern kleinen Teil mit Mvelin umkleidet, 
und die Markumhiillung des Fasciculus medianus, des Stratum 
profundum, eines grossen Toils des Stratum complexum und 
fast der ganzen Pars subpyramidalis war sehr sparlich oder fehlte; 
d. h. die Markbildung ist in denjenigen Fasern riickstandig, 
von denen ich nachgewiesen habe, class sie sich nach der 
10. Woche des extrauterinen Lebens mit Myelin bekleiden 2 ). 

Flechsig, None Untersuchungen iiber die Markbildung etc. Neurol. 
Centralbl. ls^iS, No. 21. 

2 ) G. Mingazz ini, Recherches complementaires sur lo trajet du 
pedunculus medius cerebelli. Journ. internal. d'Anat. et de Physiol., 
T. VIII, Z. 7. 
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Auch andere Befunde lassen sich nur als Ausdruck unvoll- 
kommener Entwicklung deuten: so die Sp&rlichkeit myelin- 
haltiger Fasern in der Radix ascendens trigemini, im Bereich 
des Hinterstrangs und in den Fibrae arcnatae internae. Endlich 
muss ich die Aufmerksamkeit auf die abnorme Entwickelung 
des Nucleus arciformis lenken. Obgleich aus meinen vor langerer 
£eit angestellten Untersuchungen 1 ) folgt, dass dieser Nucleus 
selbst bei demselben Individuum vielfachen Variationen unter- 
worfen ist, so bat doch Niemand, soviel ich weiss, bis jetzt 
eine so abweichende Entwickelung und Lage beschrieben. Nicht 
dasselbe kann man sagen von der ziemlich einfachen und wenig 
gebogenen Anordnung des Bands der unteren Olive, welche an 
die der Primaten erinnert; dasselbe gilt von der enormen Ent¬ 
wicklung des Seitenstrangkerns und des Nucleus corporis resti- 
formis. Da diese beim Menschen nur durch sparliche Zellelemente 
vertreten werden, wahrend sie bei Saugetieren (Meerschweinchen, 
Kaninchen) eine enorme Grosse erreichen, so scheint mir dieser 
Befund bei M. auf einen atavistischen Riickschlag hinzudeuten. 

Eine besondere Betrachtung verdient der Befund im 
medialen und lateralen Drittel des Pes pedunculi. Es ist be- 
kannt, dase der vordere Schenkel der Capsula interna nach 
Bechterew 2 ) von Fasern des vorderen Sehhiigelstiels, der fron- 
talen Briickenbahn, welche aus der Rinde des Lobus frontalis 
und dem Nucleus caudatus entspringt, wie auch von Bahnen, 
die in director Yerbindung mit der Substantia nigra stehen, ein- 
genommen wird. Da nun der Nucleus caudatus, der Thalamus, 
die Bruckenkerne und die Substantia nigra ziemlich gut ent- 
wickelt waren, muss man annehmen, dass die mangelnde Mark- 
scheidenentwicklung im vorderen Schenkel der Capsula interna 
von der oben erwahnten Entwicklungshemmung der vorderen 
und unteren Abschnitte des Lobus frontalis herriihrt. In dieser 
Beziehung erinnere ich daran, wie schwach die Markscheiden- 
bildung im medialen Drittel des Pes pedunculi erschien. Nach 
mehreren Autoren, worunter Bechterew, kommen die Fasern 
dieses Bundels besonders von Stirnlappen, zum Teil vielleicht 
von den Central- und Inselwindungen. In meinem Falle war 
speziell der vordere untere Abschnitt des Lobus froDtalis in der 
Markscheidenbildung zurtickgeblieben; man muss daher schliessen, 
dass vorztiglich von dieser Zone die Fasern herruhren, welche 
im medialen Drittel des Pes pedunculi verlaufen. 

Was das Tiirk’sche Biindel des Pes pedunculi betrifft, so ist 
bekannt, dass seine Beziehungen zu der Rinde noch strittig sind. 
Wahrend z. B. Kam, Dejerine, Monakow, Bechterew und 
ich selbst behaupten, dass es von der Rinde des Schliifenlappens 
stammt, glauben andere (Winkler, Tergersiew), es stehe in 

') G. Mingazzini, Sulla fina anatomia del nucleus arciformis. etc. 
Atti R. Acc. med. di Roma, A. XV, v IV. 

2 ) Bechterew, Die Leitungsbahnen im Gehirn. Leipzig. Georgi. 
1399, S. 493. 
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Yerbindung mit dem Scheitellappen oder (Sioli und Rosso - 
lymo) mit Schlafen- und Scheitellappen. Bei der mangelhafteu 
Entwickelung der Markscheiden in so verschiedenen Gegenden 
der Rinde ist der gegenwartige Fall zu einem endgiltigen 
Schlusse wenig geeignet, aber sicher ist, dass von dem Schlafen- 
lappen, wofern er iiberhaupt in Beziehung zu dem Tiirk’schen 
Biindel steht, nicht der vordere Teil, sondern eher seine hinteren 
zwei Drittel in Betracht kommen; denn wahrend bei meinem 
Patienten das Tiirk’sche Biindel gut entwickelt war, erschien 
der vordere Teil des Schlafenlappens sehr arm an Markfasern. 

Wir kommen jetzt zu der Besprechung der Ruckenmarks- 
befunde. Theile hat zuerst beobachtet, dass mit Mikrocephalie 
aueh Mikromyelie verbunden ist. B i s c h o f f konnte nicht 
leugnen, dass die Dicke des Riickenmarks der Mikrocephalin 
H. Becker verhaltnismassig weit unter der Norm war. Aeby 
fand, dass das Rtickenmark des 17jahrigen Mikrocephalen W. an 
einigen Stellen etwas kleiner war als das eines 15jahrigen 
Knaben und das anderer Mikrocephalen kleiner als das eines 
5jahrigen Kindes. Auch im Riickenmark von vier Mikrocephalen, 
(C., C., A., D.), die von Giacomini untersucht wurden, waren 
zwar die Anschwellungen des Riickenmarks gut zu erkennen, 
aber in drei dieser Falle war das Riickenmark in seiner ganzen 
Lange auffallend verkleinert in beiden Durchmessern; besonders 
die Schnitte durch das Mark der C. ergaben kleinere Maasse als 
bei einem einjahrigen Kinde, die Pyramidenbahnen waren wenig 
entwickelt und etwas unsymmetrisch. 

Systematische Untersuchungen iiber Entwicklung und Bau 
des Riickenmarks von Mikrocephalen wurden zuerst von Mme. 
Gretschnikoff ausgefiihrt, die mit seltener Geduld die Durch- 
messer des Marks bei zwei Mikrocephalen in seiner ganzen Lange 
bestimmte und in vielen Sclmitten die Zellen der Horner z&hlte. 
Sie schloss, dass in ihren beiden Fallen eine Entwicklungs 
hemmung sowohl in den Seiten- als in den Hinterstrangen vor- 
liege, ebenso fand sie die Arealausdehnung der Pyramidenseiten- 
strangbahn und des Grundbiindels des Vorderstrangs stark re- 
duciert. Bei ihren betreffenden Mikrocephalen fanden Monakow 
Aplasie und Anton Agenesie der Pyramidenbahnen, Pilcz 
Rarefaction derselben und des Fasciculus intermedio-lateralis. 
Auch bei meinem Kranken bestand eine Rarefaction der Pyra¬ 
midenbahnen, und das Yolumen des Riickenmarks war nicht 
grosser als das eines zweijahrigen Kindes, w&hrend die relativen 
Verhaltnisse zwischen den verschiedenen Segmenten sich inner- 
halb der normalen Grenzen hielten. 

Diese Volumsverminderung des Riickenmarks der Mikro¬ 
cephalen beruht nach Giacomini auf zwei Ursachen. Auf der 
einen Seite namlich muss die Reduction der motorischen Region 
der Rinde eine Reduction der Pyramidenbahnen des Marks be- 
dingen, andererseits soil jedoch nach Giacomini auch eine 
directe primare Stbrung der Entwicklung des Marks vorliegen, 

Monatsschrifl fUr Psyohialrie und Neurologie. Bd. VII. Heft 6. 31 
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da sonst der Ausfall der kurzen, centrifugalen und centripetalen 
Bahnen, welche, wie man weiss, nicht direct unter dem Einfluss 
des Gehirns stehen, unverstandlich ware. Ich stimme Giaco¬ 
rn ini bei; denn wenn die Mikromyelie nur von der Aplasie der 
Pyramidenbahnen und der anderen Bahnen abhinge, die zum 
Teil ihrenUrsprung aus demGehirn nehmen (Kleinhirnseitenstrang- 
bahn, aufsteigendes antero-laterales Biindel), so wiirde nicht nur 
das Fehlen der kurzen Bahnen unerkl&rlich bleiben, sondern man 
miisste auch ein gewaltiges Missverhaltnis erwarten zwischen der 
Entwicklung der Bahnen, deren Fasern centripetale Richtung 
haben (besonders in den Hinterstr&ngen) und der Entwicklung 
derjenigen, die centrifugal verlaufen, was durchaus nicht der Fall 
ist. Aber auch hier scheint es mir nicht erlaubt, allzu sehr zu gene- 
ralisieren, es ist besser, erst die Controle neuer Falle abzuwarten, 
ehe wir uns erlauben, ein so allgemeines Gesetz auszusprechen. 

Das Riickenmark der Mikrocephalen zeichnet sich tibrigens 
nicht bios durch die Yerkleinerung seines Yolumens aus, sondern 
auch dadurch, dass man in ihm bisweilen echte pathologiselie 
Alterationen antrifft. So fand Gia com ini im Hinterstrang des 
Cervicalmarks der C. zwei vollkommen symmetrische Degene- 
rationsfelder von dreieckiger Gestalt. Die Basis des Dreiecks 
lag nach hinten, die Spitze nach vorn, die mediale hintere Ecke 
stiess an den Sulcus median us posterior, die laterale reichte bis 
in die Mitte des Burdach’schen Strangs. Es ist schwer, sicli 
nach dieser allzu lakonisehen Beschreibung Gi ac omini’s einen 
genauen Begriff von der Lage dieses Degenerationsfeldes zu 
bilden, umsomehr, da er keine Abbildung beigefugt hat. Dass 
solche Degenerationen im Ruckenmark von Mikrocephalen ziem- 
lich haufig sein miissen, beweist der Befund in meinem Falle, 
hier notigt mich sogar die Vielheit der Lasionen zu einer etwas 
ausflihrlicheren Bespreehung. In dem Ruckenmark© meines 
Patienten fand sich namlich chronische Leptomeningitis, charak- 
terisiert durch diffuse Yerdickung der Meninx, durch Neubildung 
von Gef&ssen und Yerdickung der Gefasswande. Yon der Pia 
gingen dicke und zahlreiche Septa aus, welche an verschiedenen 
Stellen in das Mark eindrangen. Die Lissauer’sche Zone war 
iiberall vollstandig degeneriert, mit Ausnahme einiger Schnitte 
des Cervicalmarks. Die an der Peripherie des Marks liegenden 
Fasern waren hier mehr, dort weniger stark rareficiert. Ausser- 
dem zeigten die hinteren Wurzeln, besonders im Dorsalmark 
ziemlieh deutliche partielle Degeneration. Ferner zeigten die 
Veranderungen in den verschiedenen Teilen des Marks nicht 
dieselbe Intensit&t, sie waren, wie schon gesagt, im Dorsalteil am 
auffallendsten. In dem distalen Teile desselben, wo die Alterationen 
der hinteren Wurzeln die grosste Ausdehnung erreichten, fand 
sich eine Degeneration im medialsten Teil des Burdach’schen 
Stranges und in den beiden dorsalen Dritteln des Goll’schen 
Stranges, das ovale Biindel von Flechsig war unversehrt; dazu 
kam endlich noch in diesem Niveau eine grobe Yeranderung des 
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Fasergeflechts der Clarke’schen Saule. Hiugegen war im mittleren 
Teile des Dorsalraarks die Degeneration der hinteren Wurzeln 
auf einer Seite starker ausgesprochen und auf derselben Seite 
zeigt der Hinterstrang schwerere Degeneration. Endlich fanden 
sich im proximalen Teile des Dorsalmarks, in welchem die 
Degeneration der hinteren Wurzelfasern verhaltnismassig weniger 
schwer war, nur geringfiigige Ver&nderungen. 

Wenn man diese Ver&nderungen mit denen vergleicht, die 
man bei Tabes anzutreffen pflegt, so ist es nicht schwer, zwischen 
ihnen die grosste Aehnlichkeit zu finden. Auch hier begegnet 
man oft der Yerdickung der weichen Riickenmarkshaut, besonders 
auf der Dorsalflache (Ob er steiner und Redlich); auch hier 
ist die Lissauer’sche Zone am constantesten degeneriert, wahrend 
in den Segmenten, wo der meningitische Process starker ent- 
wickelt ist, die Degeneration das dorsomediale Hinterstrangsfeld 
und fast den ganzen Goll’schen Strang trifft, von dem nur das 
ventrale und das ovale Feld versehont bleiben (Flechsig). 
Wenn man nun bedenkt, dass die Degeneration in meinem Fall 
nur in dem mittleren und distalen Teile des Brustmarks auf- 
fallend war, wo auch die Alterationen der hinteren Wurzeln am 
starksten auftraten, und dass nach der Mehrzahl der Neurologen 
die mediale hintere und die mittlere Wurzelzone die Fortsetzun- 
gen der hinteren Wurzeln enthalten (exogener Ursprung), 
wahrend das ventrale Feld und das ovale Biindel von Zellen 
des Hinterstrangs herzuleiten sind (endogener Ursprung), 1 ) so 
ist man gezwungen, anzunehmen, dass die Hinterstrangsdegene- 
ration in meinem Fall wahrscheinlich auf den ehronisch-entzlind- 
lichen Process der Piaspinalis und auf die daraus folgende Com¬ 
pression der hinteren Wurzeln zu beziehen ist. Ob dann der 
chronisch-entzundliche Process als Folge der Scoliose der Wirbel- 
sftule zu betraohten ist, oder ob dieselbe dystrophische Ursache 
(Lues hereditaria?), die auf das Ruckenmark und seine Haute 
gewirkt hat, an der Stoning der Wirbelsaule schuld ist, muss 
ich unentschieden lassen. 

Es hat nicht an Beobachtern gefehlt, die behaupteten, im 
Ruckenmark der Mikrocephalen filnden sich echte atavistische 
Riickschhige. Gia comini z. B. verglich die Riickenmarks- 
schnitte einiger Mikrocephalen mit den von Waldeyer abge- 
bildeten des Gorilla und glaubte nalie Aehnlichkeiten zu er- 
kennen. Waldeyer hat in der That nacligewiesen, dass sich 
in dem Dorsalmark des Gorilla folgende Charaktere vorfinden, 
die sich von denen des Menschen unterscheiden, namlich: fast 
gleiche Tiefe der vorderen und hinteren Medianfurche, starke 
Verkurzung des Hinterhorns, wodurch sich dieses also von der 
Oberflache des Marks entfernt, endlich die Form der Clarke’¬ 
schen Saule, die beim Menschen in sagittaler Riclitung oval ist 


*) Vergl. Ziehen, Nervensystem I.—III. Abtheil. (Handb. der Anat. 
des Menschen, 7. Lief. Jena 1899). 
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und hinter dem Centralkanal liegt, beim Gorilla dagegen einen 
querovalen TJmriss zeigt und vor dem Centralkanal liegt. 
Cunningham und Smith haben aber gegen diese Vergleiche 
ernste Einwiirfe erhoben. Nach ihnen zeigen die Schnitte des 
Marks von Castellini und Assale fast gar keine Aehnlichkeit 
mit dem Marke des Gorilla, denn die hintere Medianfurche ist 
ungefithr doppelt so lang als die vordere, und die Clarke’sche 
Zellgruppe zeigt die beim Menschen gewohnliche Form. Nur 
bei dem Mark von Peroni erkennen sie an, dass die beiden 
Medianfurchen nach Giacomini’s Darstellung fast gleich tief 
sind, dass die Clarke’sche Saule weit nach vorn liegt, und 
dass ihre Langsachse schief statt sagittal gerichtet ist. Aber 
sie geben zu bedenken, dass die Stellungsanderung der 
Clarke’schen Zellgruppe im Ruckenmark Peroni’s nicht not- 
wendigerweise eine Annaherung an den Gorilla - Typus an- 
zeigt, weil diese Zellgruppe auch beim zvveijahrigen Kinde viel 
weiter nach vorn liegt und schief gestellt ist. So viel ist ge- 
wiss, dass bis jetzt niemand im Ruckenmark von Mikrocephalen 
diejenigen Abweichungen angegeben hat, die einige 2 ) bei anderen 
Degenerierten beobachtet haben, die intellectuell bei weitem 
hoher standen als die Mikrocephalen, wie z. B. die Yerlagerung 
der Clarke’schen Saule in die graue Commissur und die Yer- 
schmelzung der beiden seitlichen Teile der grauen Substanz bis 
zum Verschwinden der Commissur oder eine Yerschiebung der 
Yorderhorner in dem Sinn, dass sie zusammen mit den Hinter- 
hornern die Gestalt eines S&bels darstellen: alles Abnormitaten, 
welche im Ruckenmark anderer Saugetiere wiederkehren. 

Jedenfalls, wenn auch im Ruckenmark von Mikrocephalen 
hin und wieder irgend ein pithecoider Riickschlag vorhanden 
sein kann, ist es nicht zweifelhaft, dass bei anderen, wie z. B. 
bei meinem Mikrocephalen, solche Riickschlage ganz fehlen. Es 
gilt also fur das Ruckenmark der Mikrocephalen dasselbe, was 
sich oben aus der Besprechung des Baues des Gehirns ergab, 
bald findet man einfache Entwicklungshemmungen, bald echte, 
aber inconstante atavistische Rlickschlage. 

Auch beweisen bei meinem Falle die Wirbelskoliosis und 
die ungewohnlieli gekriimmten Huftgelenke das Yorhandensein 
von Rachitis, dereu Vorkommen bei der Mikrocephalie Gegen- 
stand specieller Untersuchungen von seiten Hansemann's ge- 
wesen ist. Derselbe glaubt, dass diese Association nur ein 
hereditares Element sei und als accidentell betrachtet werden 
miisse. Die Meinung Hansemann's wird durch die Thatsache 
unterstiitzt, dass bei vielen Mikrocephalen jede Spur von Rachitis 
fehlt; dennoch kann man dieselbe, wenn sie vorhanden ist, 
als Ausdruck eines pathogenen Faktors betrachten, welches, 


2 ) Yergl. z. B. Pick, Beitrage zu den Hemmungs- und Missbildungen 
des menschlichen Ruckenmarks. (Beitr. zur Pathol, etc. Berlin 1898, 
Karger). 
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wie es die Entwicklung des Gehirns hemmt, so auch seinen 
dystrophischen Einfluss auf die Ern&hrung der Knochen fuhlbar 
macht. 

Am Skelett und Gehirn des Mikrocephalen Marchionni finden 
sich also zahlreiche fotale Charaktere neben solchen, welche 
man nur als wahre atavistiscbe RtickschlSge auffassen kann. 
Diese Verbindung, die fur Mikrocephalengehirne charakteristisch 
ist, war schon friiher der Gegenstand vieler Betrachtungen von 
meiner Seite 1 ). Hier ist nicht der Ort, sie zu wiederholen, ich 
will nur andeuten, wie ich durch die Analyse der Zahl und der 
morphologischen Bedeutung dieser Zeichen in den verschiedenen 
Abstufungen der menschlichen Degeneration dazu gelangt bin, 
folgende Bekauptung auszusprechen: „ein atavistischer Riick- 
schlag ist ein Stigma, welches anzeigt, dass die Ontogenie eines 
Organs oder eines Individuums nicht mit vollkommen normaler 
Regelmassigkeit vor sich gegangen ist“, und ich fiigte hinzu, 
dass jede Ursache, die die Ontogenie stort, das Wiederaufleben 
der atavistischen Momente begiinstigt. 

Wenn man diesen Satz zugiebt, begreift man leicht, wie ich 
schon damals aussprach, dass, je friiher die Ursache auftritt, 
welche die regelmilssige Entwicklung hindert, desto zahlreicher 
atavistiscbe Zeichen erscheinen, namentlich also im Fotalleben. 
Wenn dagegen die einem bestimmten Organe eigentiimlichen 
Bildungen sich schon fixiert haben, wie bei Neugeborenen oder 
Erwachsenen, so wird allerdings jeder storende Factor Spuren 
seiner Einwirkung zuriicklassen konnen, aber unfahig sein, ihre 
morphologischen Eigentiimlichkeiten abzuiindern. Wenn wir dies 
auf unseren Fall anwenden, so folgt daraus, dass die Entwicklungs- 
storung bei Marchionni zwischen dem sechsten und siebenten 
Monat eingetreten ist, denn einige Furchen erinnern an die Ent¬ 
wicklung und Anordnung, die den Gehirnen dieser Periode eigen 
sind. Die vielfaehen atavistischen Anklange, auf die ich bei Be- 
spreehung des Hirnmantels aufmerksam machte, hatten nicht zum 
Ausdruck gelangen konnen, wenn die Entwicklungslieinmung in 
einer spiiteren Periode eingetreten ware, denn es ist die Zeit 
zwischen dem siebenten und achten Monat, in der die Fissura 
perpendicularis externa zu verschwinden strebt und die Ueber- 
gangswindungen von Gratiolet sich abheben, in der sich der 
S. front, infimus und der R. anterior fissurae Sylvii entwickeln 
und der S. ealloso-marginalis sich vervollstandigt und den 
Mantelrand erreicht. Wenn das Gehirn einige Woehen spater 
in der Entwicklung still gestanden hatte, also etwa im achten 
oder nounten Monat, so wiiren die atavistischen Zeichen viel 
sparlicher ausgefallen, das Gehirn ware dann einem unreifen 
Fotus Uhnlich geworden. Wenn andererseits der Stillstand der 
Gehimentwicklung friiher eingetreten ware, z. B. im dritten 

*) Mingazzini, il Cervello in relazione coi fenomeni psichici 
Torino, Bocca, 1895. 
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bis vierten Monat, dann h&tten wir den G. cunei frei an der 
Oberflache und vieUeicht die Windungen und Furchen der Con- 
vexitat strahlenformig angeordnet gefunden. 

lch habe bis jetzt nur von dem wichtigsten Factor ge- 
sprochen, namlich von den pathogenen Ursachen der mikroce- 
phalen Entwicklungshemmung. Aber nicht allein der Zeitpunkt 
des Eintritts, sondern auch die specielle Natur und die Dauer des 
Processes sind vonEinfluss auf den Grad und die Za-hl der regressiven 
Veranderungen. Wenn der pathologische Einfluss seine Wirkungen 
nicht liber seinen ersten Angriffspunkt ausdehnt, so werden die 
anderen Hirnlappen in ihrer regelmassigen Entwicklung weiter 
schreiten. Ganz anders werden die Folgen sein, wenn der 
krankhafte Process um sich greift und assiociative und com- 
missurale Bahnen schadigt, so dass er auch andere Hirnteile 
in Mitleidenschaft zieht. Nicht geringere Bedeutung ist der 
Dauer des Processes beizulegen. Wenn dieser von ziemlich 
fluchtiger Dauer ist, kann es geschehen, dass seine Wirkungen 
flir den morphologischen Bau des menschlichen Gehirns weniger 
schadlich sind, als wenn der pathogene Factor lange Zeit die 
regelmassige Entwicklung des Gehirns stort. lch betone diese 
einfachen Verhiiltnisse, weil ein besonders in der Frage der 
Mikrocephalie so competenter Morphologe wie Cunningham 1 ) 
wortlich folgendes sagt: „Ich glaube, man kann annehmen, dass 
der mikrocephale Idiot eine unabhangige Entwicklung dureli- 
laufen hat langs einer Linie, die sich auf der Grenzscheide der 
hoheren und niederen Affen halt, und in der Mitte zwischen 
ihnen“, und weiter unten: „Ich besitze ein mikrocephales Ge- 
hirn, das eine solche Anordnung der Gyri zeigt, dass wir in 
ihm eine ziemlich treue .Reproduction der Gyri und Fissuren 
sehen konnen, die einst fur einen primitiven Menschenstamm 
charakteristisch waren". Mir scheint es nun, dass diese Riick- 
kehr zu den veralteten Begriffen Vogt’s, die sp&ter von ihm 
selbst verworfen wurden, sich nicht auf entscheidende Beweis- 
grlinde stiitzt; es ist eine reine Hypo these, zu deren Annahme 
uns der Mangel an vergleichbaren Elementen sehr wenig er- 
mutigt. Aber ebenso unbegriindet scheint mir die Meinung 
derjenigen, welche unter dem Einfluss der neueren bio-mechani- 
schen Lehren Bildungen, die in embrycnalen oder pithekoiden 
Zustanden ihr vollkommenstes Vorbild finden, rein mechanisch 
erklaren wollen. 

Abgesehen von dem Vorhandensein regressiver VerSnde- 
rungen begreift man, dass die ungeheure Verminderung der 
morphologischen Elemente der Rinde teils infolge der be- 
schrankten Ausdehnung der Oberflache, teils infolge der ge- 
ringon Masse der weissen und grauen Substanz, bei den Mikro- 
cephalen einen schweren Intelligenzdefect bedingen muss. 

J ) Cunningham, The significance of anatom, variations. Journ. of 
Anat. and Physiol. Yol. XXXIII. 
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Da Pilcz die gesamten Marksysteme des Gehirns intact 
gefunden hat, schliesst er, dass das anatomisohe Substratum 
der Idiotie in den Veranderungen, die sich in den Ganglien- 
zellen der Hirnrinde vorfanden, zu suchen ist. Dieser Meinung 
darf man jedoch keinen zu allgemeinen Wert beilegen, sei es, 
wie ich schon bemerkt habe, dass der Befund durchaus nicht 
immer gleich ist, sei es weil auch die Entwicklungshemmung 
der Markfasern zu einer bedeutenden Minderwertigkeit der 
geistigen Functioned. beitragen muss. 

Indessen ist auch damit der Befund noch nicht vollig aufgeklart, 
denn bei einer betrftchtlichen Zahl von Mikrocephalen finden sich 
ausser intellectuellen Entwicklungshemmungen zahlreiche Riick- 
schlage in tierische Instincte oder Anlagen (psychische Atavismen). 
Es erhebt sich daher die Frage, wie man das- Auftreten solcher 
Atavismen mit den Alterationen, die der Bau des Gehirns im 
allgemeinen und der des Hirnmantels im besonderen erfahren 
hat, in Einklang bringen konnte. Leider lasst die psychische 
Priifung der bis jetzt beschriebenen Mikrocephalen bisweilen 
•viel zu wiinschen iibrig; ebenso ist eine Untersuchung des 
feineren Baues des Centralnervensystems nur selten und unvoll- 
stiindig ausgefuhrt worden. Ich muss daher mit der Hoffnung 
schliessen, dass ktinftige Untersuchungen vollstUndiger ausfallen 
und sich nicht auf den weniger wichtigen Teil, auf die iiussere 
Beschreibung des Gehirns beschranken. 
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Ein Fall you Hysterie, 

dargestellt nach der kathartischen Metliode von 
Breuer und Frend. 

Von 

Dr. W. WARD A, 

Ncrvcnnrzt in Blankenburg (Thuringcn). 

(Schluss.) 

32. Tag. Pat. reproduciert liber die Schattengestalt heute nichts 
weiter, ebensowenig liber Schreckerlebnisse. Sie hat heftiges Herz¬ 
klopfen, als ob das Herz nach innen klopft. Dies Herzklopfen verliess sie 
in aer letzten Zeit vor ihrer Aufnahme in L. den ganzen Tag nicht. Sie 
erinnert sich, dass dies Herzklopfen eines Nachts, nachdem sie Strophantus- 
tropfen genommen hatte, ganz besonders stark war und der Arzt am niic'isten 
Tag ganz entsetzt liber ihr Aussehen war. — Da sie liber Herzklopfen nichts 
weiter reproduciert, frage ich nach vveiteren Angaben liber ihre Schwindel- 
anfalle. Schwindelanfalle hatte sie, bevor sie nach L. ging, jeden Morgen, 
wenn sie sich erheben wollte, oft so stark, dass sie sich wieder legen musste. 
Die vollstandige Verdunkelung hielt lange an, ein paar Minuten. Die- 
selben Schwindelanfalle hatte sie frliher immer vor und nach dem Un- 
wohlsein, zuerst mit 15 Jahren. Anch an den ersten Schwindelanfall er¬ 
innert sie sich; er trat des Morgens beim Aufwachen ein, nachdem sie 
schlecht geschlafen und auch tags zuvor sich nicht gut geflihlt hatte. Sie 
reproduciert keine Veranlassung fttr die nachtliche Unruhe. Am Morgen 
des Schwindelanfalls trat dann auch die Menstruation ein. CJeber die 
Aetiologie reproduciert sie weiter nichts, giebt aber an, dass sie als Kind 
oft Krampfe hatte. Es ist ihr erzahlt worden, dass sie als Kind von 4 bis 
zu 12 Jahreo an Krampfen litt, der Kdrper soli gezittert haben, die 
Glieder starr gewesen sein, einige Male hatte sie auch Schaum vor dem 
Munde gehabt. 

33. Tag. Ich frage nach den Kriimpfen. Die Krampfe dauerten nur 
bis zum 8. oder 9. Jahre. Beim Erwachen aus den Krampfzustanden lag 
sie entweder auf dem Sopha oder zu Bett, fiihlte sich sehr matt, einige 
Male weinte sie. Sie konnte dann gar nichts denken und, wenn der Anfall 
im Lauf des Tages gewesen war, erst gegen Abend wieder essen. Sie er¬ 
innert sich eines Anfalles, der morgens eintrat, als sie schon angezogen 
war, um zur Schule zu gehen. Sie hatte ein eigentiimliches Geftlhl im 
Korper, das vom Kopf ausging. Wahrend dieses Gefuhls hatte sie das 
Bestreben, sich hinzusetzen oder anzulehnen. Sie weiss nicht, ob sie dabei 
auch hinfiel. Ein Mai soil sie im Anfall aus dem Bett gefalien sein. Die 
Anfalle waren nicht haufig, der Hausarzt soli sie auf Blutarmut zuriick- 
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geftihrt haben. Sie hatte damals, als sie morgens vor dem Gang zur 
Schule den Anfall bekam, nachts nicht besonders gut geschlafen. Abends 
zuvor hatte sie zugesehen, wie die Briider Ballschlagen spielten, n&chts 
hatte sie wach in ihrem Bette gesessen. Sie sieht das alte Grundstlick. 
die Bruder im Garten, wahrend sie mit den Eltern im Zimmer sitzt, wie 
am Vorabend jenes Anfalls. Sie ging abends frllh zu Bett, die Briider 
liirmten im Nebenzimmer, so dass sie wieder erwachte. (Fruhere Gelegen- 
heiten, wo die Briider allein oder mitilir spielten!) Sie sieht noch deutlicher 
das alte Grundstiick, eine Laube, wo die Briider und sie am Tage zusammen 
sitzen, einige lesen. Zuerst sollte nach der Reihe jeder vorlesen, doch 
der eine Bruder las so viel vor, dass es nicht zum Herumgeben des 
Buches kam. 

Pat. ist heute stark congestioniert. Die Carotiden pulsieren sichtbar. 

34. Tag. Zur Zeit des letztgenannten Erlebnisses war sie wolil acht 
Jahre alt. Sie meint, damals mit alien Brudern gut gestanden zu haben, 
erst spater kamen Scenen und Verstimmungen, wenn die Geschwister sich 
nicht dem Willen des altesten Bruders fiigen wollten. Weiteres liber 
Kinderspiele reproduciert Pat. jetzt nicht. Ich forsche weiter nach der 
Genese der Anfalle und suche den ersten Anfall zu eruieren. Auf meine 
Frage nach Mitbewohnern des Hauses und Gespielen in der Kindheit 
macht Pat. einige Angaben, die weiter kein Interesse zu haben scheinen. 
Auch ein Ungl licks fall, den der alteste Bruder erlitt dadurch, dass ein 
anderer Knabe ihm einen Pfeil ins Auge schoss, scheint damals keinen 
besonderen Eindruck auf sie gemacht zu haben, sie war damals wohl 
sechsjahrig. 

Folgende Tage Menses. Yiel Herzschmerzen. 

35. Tag. Meine Frage nach einer Veranlassung ftir die Herzschmerzen 
weckt keine Erinnerungen. Ich frage nach der Genese der Anfalle. Pat. 
erinnert sich aber nur der schon beschriebenen Scene, wie sie als Kinder 
um den Tisch in der Laube herumsitzen, alle frohlich und zufrieden. 

36. Tag. Heute greife ich weiter zuruck und frage nach der Nashorn- 
vision. Pat. sieht das Nashorn zuerst miissig deutlich, dann verschwindet 
es wieder. Sie meint, das?s sie bei der ersten Besprechung dieser Vision 
durch ihr Wiederauftauchen alteriert wurde, jetzt aber nicht mehr. Sie 
erinnert sich ihrer Furcht, als sie zum ersten Male hier diese Vision hatte, 
und ihres Entsetzens, als die Vision in der niichsten Nacht wieder kam. 
Sie war im Fin stern, steckte die Lampe an, sah dann das Ungeheuer auch 
bei der brennenden Lampe. Von ganz weither kommt ihr nun eine Er- 
innerung, als ob sie schon friiher diese Vision gehabt. Sie sieht die Um- 
risse des Ungeheuers, als ob es nicht jene aus der letzten Vision wiiren. 
Sie sieht von "Weitem den Schatten des Ungeheuers. (Seit wann Abscheu 
vor solchen Tieren •) Einrnal eisehrak sie als Kind im Zoologischen Garten 
liber den Kopf eines Nashorns, das plotzlich aus der stillen Wasserflache 
auftauchte. Damals war sie 10 oder 14 oder 12 Jahre alt. Sie war damals 
mit einer Lehrerin im Zoologischen Garten. Zu Hause erzahlte sie von 
ihrem Schreck, die Briider lachten sie aus. — Auf meine Frage, weshalb 
hier nach so langera Zwischenraum die Nashornvision wieder aufgetreten 
sei, reproduciert Pat. nichts. Sie hat Herzklopfen, Oppressionsgefiihl, leb- 
hafte Unruhe. 

37. Tag. Weil das Befinden der Pat. in letzter Zeit viel zu wttnschen 
Iibrig liess, entschliesse ich mich dazu, die kathartische Behandlung durch 
einfache Hypnosen mit therapeutischen Suggestionen gelegentlich zu unter- 
brechen. Heute tritt das erste Stadium der Hypnose (nach Forel) ein. 
Suggestion: guter Schlaf. 

38. Tag. Ich frage heute nach der Nashornvision; es gelingt jedoch 
nicht, irgendwelche Erinnerungen zu wecken. Pat. hat starkes Herzklopfen 
und Klopfen im ganzen Korper, wie gewdhnlich, wenn etwas sie iingstigt; 
Ohrensausen rechts. In der nun folgenden Hypnose wird das Herz ruhiger, 
das Ohrensausen vermindert sich. 
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39.—41. Tag. Hypnoseu, Stadium II nach Forel. Ich suggeriere 
jetzt auch, dass aas Aussprecheu in der Hypnose wesentlich leichter werden 
werde. 

42. Tag. Hypnose. II. Stadium. Schlaf, Stimmung und Appetit sind 
in letzter Zeit wesentlich besser, wenn auch ungleich. 

43 Tag. Hypnose, Stadium II. 

44. Tag. Hypnose, Stadium II, Suggestionen wie sonst. Daun Irage 
ich in der Hypnose nach der Aetiologie der Augenschmerzen, die in letzter 
Zeit wieder starker aufgetreten waren. Pat. erzahlt: Sie hat in letzter 
Zeit wieder viel an ihren Aufenthalt in L. denken miissen, namentlich an 
die schreckliche Vision im Park. Dort in L. hatte sie die Augenschmerzen 
noch nicht; diese traten erst hier in der Anstalt auf, namentlich abends, 
in geringerem Grade auch vormittags. Vor drei bis vier Tagen sail sie 
nachts mit oflenen Augen wieder jene Scene im Park, dann die Gesichter 
einiger Mitkranken aus der hiesigen Anstalt, alle verzerrt. Als sie die 
Lampe augeziindet hatte, tanzten Funken vor ihren Augen. Auf meine 
Frage, weshalb jene Vision im Park wiedergekommen ware, giebt Pat. die 
Auskunl’t, sie hatte wieder mehr an ihre Schwiigerin denken mtissen und 
Vergl iche zwischen Vergangenheit und Zukunft angestellt. 

45. Tag. (Erkliirung der Augenschmerzen!) Oft, wenn Pat. an die 
Schmerzen aenkt, muss sie die Augen zukneifen; nach dem Zukneifen tritt 
dann der Schmerz ein. In den letzten Tagen hat sie viel nach Hause ge- 
dacht. Den Eltern gegeniiber sind der Druck und die Scheu jetzt von ihr 
genommen, so dass sie sich auf die Heimkehr zu den Eltern freut. Sie 
fragt sich, ob sie ihrem iiltesten Bruder und seiner Familie wieder so 
gleichgiiltig gegeniiberstehen werde wie frtther. Er war ihr immer gleich- 
gUltiger als die anderen Bruder. Schon als Kind hatte sie Furclit vor 
mm. Er war sehr heftig. Auch die anderen Bruder liessen sich nicht 
gern in Streit mit ihm ein. (Was hat er Ihnen gethan ?) Nichts ausser 
dem schon Bericliteten. Sie hat aber gesehen, wie er bei anderen Gelegen- 
heiten hasslich war. Wie er einmal jahzornig zur Mutter war. Pat. war 
damals lojiihrig. Er wurde bei Tisch, als die Mutter ihm in Abwesenheit 
des Vaters Vorwiirfe machte, heftig. Sie sah, wie sein Gesicht sich ver- 
zog, und sieht es jetzt wieder. Es ist derselbe Ausdruck wie bei jener 
letzten Scene, als er gegen sie so heftig wurde. Sie war fiber seine 
Heftigkeit gegeniiber der Mutter damals sehr ersclirocken, sie konnte sich 
nicht beruhigen; die Mutter kam zu ihr und suchte den Bruder zu ent- 
schuldigen. 

46. Tag. In der Hypnose befrage ich Pat. fiber weitere Vorkommnisse 
mit jenem Bruder. Sie schildert mir, dass sie sich jetzt so elend flihle 
wie in der schlimmsten Zeit zu Hause und in L. Endlich reproduciert sie 
ein Erlebnis mit ihrem jiingsten Bruder (nicht dem iiltesten!) Sie war 
damals 12 Jahre alt und ging mit dem jiingsten Bruder zu einer Kinder- 
vorstellung. Weil es spat war, trieb sie ihn zur Eile an. Er stolperte, 
bekam eine Ohnmacht und einen Blutsturz. Pat. war wie erstarrt. Sie 
machte sich spiiter immer den Vorvvurf, die Krankheit des Bruders (er ist 
seit Jahren herzkrank) durch ihr Anspornen zur Eile damals verschuldet 
zu (haben. In ihrem Schreck fiihlte sie damals ihr Herz gar nicht, sie 
kniete neben dem ohnmachtigen Bruder, sah immer das Blut an seinem 
Munde. Endlich ofTnete er die Augen und spiach dann auch. 

47. Tag. Ohne eigentliche Hypnose. Ueber die eben geschilderte 
Schreckensscene regte sich Pat. weniger auf, als fiber die rUhrende Geduld, 
mit der der Bruder sein Leiden ertrug. Niemals machte er ihr einen Vor- 
wurf iiber jenen Vorfall, wahrend sie immer mit Gedanken sich quiilte und 
auch heute noch quiilt, dass sie an seiner Krankheit schuld sei. Sie blieb 
eineD Teil der niichsten Nacht am Bette des Bruders sitzen, fuhlte keine 
Mlidigkeit, hatte aber viel Herzklopfen. Sie war in Angst, die Mutter 
konnte fragen, weshalb sie so aufgeregt ware und das Bett des Bruders 
nicht verlassen wollte. ^Kampften Sie damals mit dem Schlaf. so dass die 
Augen zufielen?) Xein. (Andere Male?) In der letzten Zeit, als die 
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Scenen mit dem ftltesten Bruder vorfielen; sie konnte vor Aufregung die 
Augen nicht schliessen. Dann, als das letzte Mai der jttngste Bruder krank 
war und Pat. bei ihm wachte, zwei bis drei Jahre vor dem Anstaltsauf- 
enthalt in L. Sie wachte damals vierWochen lang jede Nacht. Mitunter 
kam ihr damals der Gedanke ihrer Schuld. Pat. denkt nun an die letzte 
Krankheit ihres Vaters. Bei ihm durfte sie die Pflege nicht ubernehmeix. 

48. Tag. Gerade vor der letzten Krankheit des Vaters waren die 
Scenen mit dem altesten Bruder vorgefallen, die jene Entfremdung zwischen 
ihr und dem Vater hervorgerufen hatten. Sie war besorgt um ihn, brachte 
es aber nicht zu stande, es ihm zu zeigen. Es lag wie ein Alp auf ihr. 
Sie kam niemals auf lange ins Krankenzimmer und glaubte auch zu filhlen, 
dass der Vater sich liber ihr Kommen erregte. Sie bat die Mutter, die 
Pflege Ubernehmen zn diirfen; aber diese schlug es ihr ab und liess sie 
merken, dass sie eine wenig liebevolle Tochter w&re. Auch die Briider 
machten ihr diesen Vorwurf. Trotzdem konnte sie sich nicht anders geben. 
Der Vater nahm ihre Anerbietungen zu kleinen Dienstleistungen nicht an. 
Nach einiger Zeit ging Pat. dann nicht mehr ins Krankenzimmer; aber 
in ihrem Zimmer hatte sie keine Ruhe, und nachts schlich sie wohl vier, 
fiinf Mai an die Thiir des Krankenzimmers. Sie schlief damals sehr wenig^ 
Ob sie damals Augenschmerzen hatte, weiss sie nicht, wohl aber hatte sie 
Herzklopfen und Herzschmerzen. Pat. sprach aber nie liber ihren Zustand, 
bis der Hausarzt es ihr ansah und ihr Digitalis gab. 

49. Tag. Hypnose, zweites Stadium nicht vSllig ausgebildet. 
Suggestionen wie vordem. 

50. Tag. Ich frage nach weiteren Ereignissen aus der zuletzt be- 
riihrten Zeit. Pat. recapituliert, dass sie sich damals gar nicht aussprechen 
konnte. Sie empfindet eben wieder denselben Druck und dieselbe Traurig- 
keit. Die Mutter muss wohl dem Vater erzahlt haben, dass Pat. ihn 
pflegen wollte. Als Pat. nach einiger Zeit wieder zu ihm kam, sprach er 
zum ersten Male wieder freundlich zu ihr. Aber sie konnte die Freude 
dariiber nicht so empfinden, wie sie es gedacht hatte, und stellte sich 
selbst die Frage, ob sie es von Herzen meinte. Sie war abgestumpft in 
ihren Geflihlen, und wenn die Angehftrigen ihr vorwarfen, dass sie kein 
Herz hatte, so glaubte sie es. 

51. Tag. Pat. erzahlt von einigen Gelegenheiten, bei denen sie sich 
hier in der Anstalt erschreckte und die Erinnerungen an den Aufenthalt 
in L. auftauchten. Ich versuche heute, wichtige Erinnerungen aufzudecken, 
indem ich nach Schadigungen in friiher Jugend frage. Immer hat sich 
Pat. bedriickt gefiihlt, da die Mutter streng war. Seit der Zeit, wo sie 
in die Schule kam, fiirchtete sie sich vor der Mutter. Irgendwelche Einzel- 
heiten reproduciert sie jetzt nicht. Nun frage ich noch allgemeiner nach 
Ereignissen in der Jugend, die vielleicht unbewusst in der Pat. nachwirkten. 
Sie giebt an, sich schon immer gewundert zu haben, dass sie gar keine 
Erinnerungen aus der Zeit vor der Schule (vor dem siebenten Jahre) hatte. 
Spftter froute sie sich immer sehr, in die Schule gehen zu konnen. Eines 
Tages wollte sie eine Zeichnung zu Hause weiter fiihren; die Mutter 
verbot es ihr. Pat. griff* zur Ltige und sagte, das miisse sie zeichnen, es 
sei eine Schulaufgabe; sie blieb bei dieser Behauptung, trotzdem die Mutter 
es bezweifelte. Nun aber war sie unzufrieden mit sich, hatte die freudige 
Stimmung nicht mehr und konnte nicht mehr weiter zeichnen. Sie konnte 
aber auch andererseits nicht einsehen, dass sie eine Slinde beginge, wenn 
sie ihre Zeichnung zu Hause vollendcte. Die Furcht vor der Mutter be- 
stand aber damals schon. 

52. Tag. Von jeher hatte sie das Geflihl, von der Mutter zurlick- 
gesetzt zu werden. Dadureh dass sie Anschluss an die Mutter suchte, aber 
sich zuriickgewiesen sah, wurde sie immer verschlossener, — so ging es ihr 
als Kind mit kindlichen Ideen und sp&ter auch. Das war das ewig 
Qu&lende und Driickende. 

53. Tag. (Weiteres liber das Verhiiltnis zur Mutter!) Sie war gegen- 
(iber AngehOrigen und Freunden immer scheu und schiichtem. Sie sucht 
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dies durch die Strenge der Mutter zu erkl&ren. Auch hatte sie keine 
Spielgefahrtin. (Andere Erlebnisse zur Erklarung der Schtichtemheit!) 
Pat. sieht das alte GrundstUck, Haus und Garten. Ein langer Weg fuhrt 
von der Strasse zum Hause. Sie sieht sich als Kind diesen Weg gehen. 
Die Eltern stehen in der Hausthiir, im Zimmer sieht sie die Kopfe der 
Brtider. Sie geht ins Haus. Der Yater streicht ihr in der Hausthiir liber 
den Kopf, die Mutter beachtet sie nicht weiter. Sie erinnert sich nicht, 
dass dies wirklich einmal so passiert sei. Nach ihrem Aussehen zu 
schliessen kann sie wohl sieben Jahre gewesen sein. Jetzt wird Pat. 
plotzlich sehr unruhig. Ich drange sie, die aufgetauchte Erinnerung aus- 
zusprechen. Es ist ein Erlebnis in der Kindheit. (Wer ist noch beteiligt?) 
Niemand der Angehdrigen. Pat. empfindet heftigen Stirnschmerz. (Ich 
frage: ein erwachsener Mann?) Pat. wehit sich dagegen, die visuell auf- 
getauchte Scene zu sehen. Sie meint, sie wiirde es heute nicht so aus- 
fiihrlich erziihlen wie notig. 

54. Tag. Pat. erziihlt: Damals war ihr Nachbar ein Fabrikbesitzer. 
Gerade an dem Tage, als Pat. in der beschriebenen Weise ihren Eltern in 
der Hausthiir begegnete, war in der Fabrik ein Krawall ausgebrochen, ein 
Strike der Arbeiter. Sie sail den ganzen Tumult und horte den furcht- 
baren Larm. Dann sah sie mit einem Male einen Mann, vor dem sie sich 
schon vorher immer geiingstigt hatte. Der Mann bemerkte sie jetzt nicht. 
Er muss wohl zu den Comptoirbeamten gehOrt haben. Diese Krawallscene 
spielte sich ab, gleich nachdem sie an den Eltern im Flur vorbeigekommen 
war. (Bei welchen Gelegenheiten hat der Mann Sie geiingstigt?* Heftiger 
Stirnschmerz. Sie hatte den Mann vorher einmal gesehen, als er und sie 
aus dem Pferdebabnwagen ausstiegen. auf dem Weg von der Schule. Sie 
hatte denselben Weg. Der Mann sprach sie an. Seitdern furchtete sie sich 
vor ihm. Als er sie angesprochen hatte, lief sie fort. Sie wollte es immer 
der Mutter sagen, wagte es aber nicht. Sie war immer furchtbar aut'ge- 
regt und in grosser Angst, wenn sie diesen Mann auf dem Schulweg und 
auf der Pferdebahn sah. Es war wohl drei- oder viermal. Spiiter war 
sie erleichtert, wenn die Brlider mit ihr zusammen fuhren. 

55. Tag. Es war nur ein kurzer Zeitraum, in dem diese Begegnungen 
stattfanden; spiiter war ihro Schulzeit eine andere. Er sprach sie auf dem 
Heimwege an, als sie zusammen aus dem Pferdebahnwagen gestiegen 
waren. Sie hatte noch 7 —10 Minuten zu gehen. Als er sie angesprochen 
hatte, lief sie fort. Es war kein Arbeiter. Jetzt sieht sie die Fabrikge- 
biiude, den Zaun, der die beiden Grundstucke trennt, und das Fenster, aus 
dem sie dem Krawall zusah. An demselben Tage hat der Mann sie ange¬ 
sprochen. Sie sieht, wie der Mann zusammen init den S5hnen des Fabrik- 
besitzers aus dem Thor kam, um zu den Arbeitern zu gehen. Als der 
Mann sie ansprach, war es vormittags 11 Uhr, die Krawallscene spielte 
sich spat nachmittags ab. Ich frage, ob Pat. damals schon an Krampfen 
litt. Sie giebt an, die Krampfe solle sie schon als kleineres Kind gehabt 
haben und fiihrt dann in der Beproduction der zuletzt geweckten Erinne- 
rungen fort. Was der Mann sagte, mussen wohl hassliche Worte gewesen 
sein. Die Reproduction dieser Worte gelingt nicht. Sie sieht die Hauser 
der Strasse und denkt daran, wie sie eilte, nach Hause zu kommen. 

56. Tag. Hypnose. Pat. soli die Worte niederschreiben, die jener 
Mann zu ihr gesprochen hat. Sie schreibt einigermassen leserlich das 
Wort: Kleine. Nach der Hypnose Amnesie. 

57. Tag. Hypnose. Die Reproduction der Worte gelingt auch jetzt 
nicht. Die Worte fallen ihr nicht ein. Auch die Suggestion, sie werde 
die Worte niederschreiben, ist erfolglos; ebenso die Suggestion, wenn ich 
ihr das Alphabet vorsage, w’erde sie die Buchstaben jener Worte nachein- 
ander bezeichnen. Ich vermute, dass Pat. eine Erinnerung verschweigt 
und drange sie, diese Erinnerung auszusprechen. Endlich giebt sie an, 
dass der Mensch sie berOhrte, als sie im Pferdebahnwagen sassen, wie und 
wo, weiss sie nicht. Es waren noch andere Menschen im W T agen. Er sass 
neben ihr. 
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58. Tag. Pat. erz&hlt, dass sie vor einigen Tagen nachts einen Traurn 
mit Alpdrticken hatte: dass ein Mann sie umfasste. Auch nach dem Er- 
wachen, sobald sie die Augen wieder schloss, bestand die Tauschung fort. 
Sie recapituliert nun, wie sie aus dem Traum zuerst von dem Druck er- 
wachte, dann nach und nach den Schatten und das Bild sah — eine 
menschliche Gestalt —, dabei einen schweren Druck in der Herzgegend 
fuhlte. Die Glieder waren ganz schwer, sie konnte sich nicht riihren. Sie 
fiihlte, wie die Gestalt sie an sich driickte. Das Gefiihl des Umschlungen- 
seins liess dann nach und kam nur noch, sobald sie die Augen wieder 
schloss. Sie war entsetzt; es rieselte durch den ganzen Kdrper voll Furcht 
und Angst. Wahrend des Umschlingens fuhlte sie den Uruck der Arme 
an der Herzgegend. Dann wurde Pat. ganz wach. Sie beschreibt die 
Vision nicht naher und erinnert sich nicht, jemals frtther diese Vision ge- 
habt zu haben. (Worte jenes Mannes!) Pat. weiss nicht. was unangenehmer 
war, die Beriihrung im Pferdebahnwagen oder die Worte nachher. Sie 
sieht wieder die Strassen. Er beruhrte sie wahrend des Fahrens; sie glaubt, 
deshalb aufgestanden und nach dem Ausgang gegangen zu sein; es war 
kurz vor der Haltestelle, sie stand innen an der Thiir, bis der Wagen hielt. 
t)er Mann war von grosser Gestalt, sie sieht nur seinen Schatten. 
(Suggestion: Sie werden an der beriihrten Stelle momentan einen Schmerz 
fiihlen!) Kurz darauf giebt Pat. einen Schmerz in der Mitte des RQckens 
an; sie weiss aber nicht, ob dies wirklich die von dem Manne beruhrte 
Stelle war. (Sie werden eine ebensolche Empfindung an der Korperseite 
haben, an der der Mann sass!) Pat. giebt nur Herzklopfen an, das schon 
vorher bestanden hatte, aber jetzt zunahm. Ein Buch war ihr aus der 
Schulmappe gefallen und lag auf dem Platz, wo sie gesessen hatte, als sie 
schon an der Wagenthur stand. Der Mann nahm das Buch und zeigte es 
ihr. Sie wollte •igentlich gleich nach dem Halten des Wagens fortlaufen. 
musste aber zuerst das Buch haben. Der Mann gab ihr das Buch noch im 
Wagen wieder. Nun wollte sie abspriugen, der Conducteur hielt sie aber 
zurUck; sie musste warten, inzwischen stand der Mann neben ihr im Wagen 
und lachte. Sie musste mit dem Mann zusammen absteigen; sie hatte 
Herzklopfen und Herzschmerzen und konnte deshalb zuerst nicht laufen. 
Wahrend sie ging, sprach der Mann sie an. Und in dem Augenblick, wo 
er sie ansprach, streckte er die Hand aus; er wollte sie wohl an der Hand 
festhalten. Sie erinnert sich der Worte nicht, auch nicht bei buchstaben- 
weisem Abfragen. 

59. Tag. (Pat. soil die einzelnen Buchstaben jener Worte nachein- 
ander sehen.) Sie sieht die Strasse; sieht, wie der Mann sich zu ihr beugt 
und die Hand ausstreckt. Sie sieht das Gesicht des Mannes deutlicher, 
sieht sein Laclien. Sie denkt an die Worte, um sie sagen zu konnen. Ich 
suggeriere jetzt, sie werde die Worte h5ren. Sofort stellt sich Ohrenklingen 
ein, wie sie es ofter gehabt hat. Nun hort sie einen hellen, langdauernden 
Ton, zuerst starker, dann schwacher, links starker. Nun hOrt sie mehrere 
Tone und jetzt die Stimme des Mannes, wie bei dem Krawail, sie sieht 
dabei die Situation. Er sagte: Der Werkmeister .... soil in’s Comptoir 
koramen x ). Sie hdrte dann die Arbeiter sprechen, konnte aber nichts 
unterscheiden. Sie sieht, wie der Mann aus der Comptoirthttr geht, auf 
die Arbeiter einspricht und die Worte mit Handbewegungen begleitet. 

60. Tag. (Pat. soil die Worte, mit denen der Mann sie ansprach, 
horen!) Es klingt wie feme Tone, dann wie Stimmen. Sie sieht wieder, 
wie der Mann sie anfassen will, am linken Arm, wahrend er sie anspricht. 


x ) Ein Beispiel dafiir, dass von zwei vergessenen Erinnerungen zuerst 
diejenige reproduciert wird, welche mit geringerer Intensityt verdrangt 
worden war. Auf meine Suggestion, Pat. werde die von dem Manne go- 
sprochenen Worte horen, hort sie jetzt nicht die ihr sehr peinliche Anrede 
des Mannes aus der Scene, welche sie gerade im Begrift ist, zu recapitu- 
lieren, sondern die viel gleichgiiltigeren Worte aus der Krawallscene, deren 
Reproduction garniclit an der Reihe ist. 
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Endlich hort sie „die letzten Worte": Kind, warum l&ufst du so schnell 
foit? Wir haben einen Weg, komm’, du gehst mit mir. Dies sagte er, 
als sie schon lief. Vorher hatte er etwas Anderes gesagt. Pat. hbrt jetzt 
noch einmal dieselben Worte, aber „Kleine“ statt „Kind". Sie denkt an 
ihr Herzklopfen und ihre Angst wall rend seiner ersten Worte, als er den 
Arm ausstreckte. Als er sie ansprach, hatte sie das Gefuhl, als konnte sie 
nicht gehen. Sie sieht sich deutlich als siebenj&hriges Madchen. Sie hatte 
ein weisses Kleid an. Im Laufen hielt sie den Deckel der Schulmappe 
fest, um nichts zu verlieren. Sie sieht. wie sie ausbiegt, w&hrend der 
Mann sie beriihren will. Die ersten Worte des Mannes meint sie in ihrer 
damaligen Angst nicht verstanden zu haben. 

Wahrend der ganzen Sitzung ist Pat. sehr unruhi" Ich muss sie 
hiiufig suggestiv beruhigen. Ist sie unruhig, so ziehen unaeutliche Schatten 
an den Augen vorbei. 

61. Tag. In der letzten Zeit hatte Pat. viel Nackenschmerzen. Pat. 
denkt bei Beginn der Sitzung an die schon reproducirten Worte des 
Mannes. Sie hOrt Klingen und undeutliche Worte. Heftige Nacken¬ 
schmerzen. Sie hat die Nackenschmerzen frtlher gelegentlich hier gehabt. 
Sie denkt an das Herzklopfen, das sie schon damals hatte. Nun treten 
heftige Schmerzen in der linken Nackenhaltte, im linken Arm vom Ellen- 
bogen bis zu den Fingei spitzen und auf der linken Brustseite aut. Sie 
n.ihm, als der Mann sie ansprach, die Schulmappe vom recliten auf den 
linken Arm und dachte dabei, dann konnte der Mann sie nicht auf der 
linden Seite beriihren. 

62. Tag. Audi heute Schmerzen im linken Arm. Ich frage nach der 
Herkunft dieser Schmerzen. Pat. denkt daran, dass sie irnmer, schon als 
Kind im linken Arm seliwiicher war, beim Turnen in der Scliule den 
linken Arm weniger benutzen konnte. Sie hatte damals, nachdem der 
Mann sie angesprochen hatte, auf dem weiteren Nachhauseweg eine 
Schwere und Schmerzempfindung im linken Arm, mit dem sie die Mappe 
trug. Sie erinnert sich, dass sie nach diesem Vorfall einmal in der Turn- 
stunde mit dem linken Arm an einem Gerat hiingen wollte; sie hatte aber 
nicht die Kraft dazu. Tagelang nach dem Vorfall mit jenem Mann hatte 
sie Schmerzen im linken Arm; sie konnte ihn nur mit Schmerz heben und 
musste ihn wegen der Unertraglichkeit der Schmerzen wieder sinken lassen. 
Eines Morgens, bevor sie nach L. kam, hatte sie heftige Schmerzen im 
linken Arm und der linken Schulter, so dass sie fast ohnmiichtig wurde. 
Sie wachte von dem Schmerz auf und konnte sich vor Schmerz nicht auf- 
richten. (Auch jetzt stellen sich Armschmerzen ein.) Schulter und Arm 
waren den ganzen Tag wie gelahmt, schmerzhaft und steif; der Hausarzt 
untersuchte sie damals und land „etwas nicht in Ordnung tt . Weiteres re- 
produciert Pat. nicht. 

(Die Worte des Mannes!) Pat. glaubt, dass sie dariiber nichts weiter 
sagen kann. Sie wird unruhig, zuckt ofter zusammen, „es zuckt in alien 
Gliedern*. Suggestive Beruhigung. 

63. Tag. Da in den letzten Tagen wieder melir Augenschmerzen 
vorhanden waren, frage ich nach deren Herkunft. Pat. reproduciert aber 
nichts dariiber. Ich frage deshalb wieder nach den Worten des Mannes. 
Pat. meint, sie ware damals so verangstigt gewesen, dass sie die Worte 
nicht gehort hatte. Sie sieht genau die Scene, die Stelle auf der Strasse, 
die grosse Gestalt des Mannes, seinen dunklen Vollbart: Sie sieht, wie ei 
sich herabbeugt, spricht, sie anfassen will. Er lachte bei den ersten 
Worten. Sie bekam vor Schreck Flimmern vor den Augen und Herz¬ 
klopfen; es war ihr, als konnte sie nicht laufen. Als der Schreck nach- 
litss, lief sie fort und horte im Laufen die schon reproducierten Worte. 
Sie sieht jetzt, wie er spricht, kann aber die anderen Worte nicht horen. 
Plotzlich tahrt sie jetzt zusammen. Als er sie ansprach, hatte sie das Ge- 
ftthl, dass es sehr hassliche AVorte waren. Da Pat. die Worte trotz mannig- 
facher suggestiver Nachhiilfe nicht reproduciert, soli sie nun die Worte 
schreiben, ohne zu wissen, was sie schreibt. Sie schreibt massig deutlich 
„Auf meinem“. 

Monatsschrift flir Psychiatrie und Neurologrie. Bd. VIL Heft 6. 32 
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64. Tag. Pat. versetzt sich wieder ganz in jene Scene hinein. Auf 
die Suggestion, sie werde die Worte jetzt deutlich niederschreiben, schreibt 
sie „auf meinem Schoss". Sie weiss nicht zu sagen, ob dies alle Worte 
vvaren. Sie wird jetzt geweckt, ist amnestisch fiir das, was sie geschrieben, 
und liest jetzt die Worte. 

65. Tag. Pat. sieht die ganze Scene mit dem Manne nochmals. Sie 
sieht dann das Nashorn mit dem Kopf dieses Menschen. Sie sieht sich 
wieder in dem Hause, von dem Tier verfolgt; das Tier hat das lachende 
Gesicht jenes Menschen. 

66. Tag. Gestern Abend Augenschmerzen. Ich frage nach der Genese 
der Augenschmerzen. Sie sieht Schatten vor den Augen vorbeiziehen. re- 
produciert aber nichts. Auf Befragen giebt sie zi, dAss der Wille heute 
vorherrsche, nichts zu denken, weil sie die triibe Stimmung hinterher 
ftirchtet. Suggestive Beseitigung dieser Furcht. Sie sah gestern nach 
dem Abendessen im Dunkeln wieder das Tier mit dem Gesicht des Mannes. 
(Wann friiher diese Vision U Als sie die Vision das erste Mai hatte, schon 
hier in der Anstalt, wusste sie das Gesicht nicht zu unterscheiden. Sie 
meint, frQher die Vision nicht gehabt zu haben. Weitere Erinnerungen 
tauchen heute nicht auf. 

67. Tag. (Weshalb heute Herzschmerzon ?) Pat. dachte gestern auf 
einem Spaziergange liber alles nach, was sie mir liber Jugend und Kind- 
heit erz&hlt. Wie wcnig froh sie schon als Kind war. Dass sie sich nicht 
an die Mutter anschliessen konnte. Sie kann nicht begreit'en, dass die 
Scheu gegenliber der Mutter von der Scene mit jenem Menschen herriihren 
soli, wie ich ihr erklart hatte. Ich frage nun, wodurch die Scheu sonst 
noch begriindet ist. Pat. schildert wieder, wie einsam sie sich als Kind 
fUhlte, wie sehr sie verlangte, der Mutter naher zu kommen und wie sie 
sich dabei aufrieb, sicher seit Beginn der Schulzeit. Undeutlich kommt 
es ihr so vor, als ob vor der Schulzeit irgend etwas passiert ware. Sie 
sieht das erste Grundsthck, sieht sich selbst bedrlickt, im ausgeschnittenen 
Kleid, h5chstens fiinfjahrig. An jenem Tag kara Besuch. Sie sieht, wie 
die Mutter sie an der Hand zu den Verwandten hinflihrt. Pat. ist scheu, 
sucht sich loszumachen, fiihlt sich auch bei der Mutter nicht geborgen. 
Dann aber fuhlt sie sich zu der besuehenden Tante hingezogen, die ihr 
bis dab in fremd gewesen war und nicht die ernsten Ziige der Mutter hatte. 
Sie konnte bei der Tante viel froher sein als zuvor. Nun schrickt sie zu- 
sammen, versichert aber, nichts weiter angeben zu kttnnen. 

68. Tag. Pat. reproduciert im Anschluss an die zuletzt aufgetauchten 
Erinnerungen nichts weiter. — Ich suche deshalb ein anderes Tliema und 
frage nach der Veranlassung der Kriimpfe. Fraulein Z. sieht undeutlich 
das alte Grundstiick, ihren Lieblingsplatz vor dem Hause, eine alte Bucbe 
mit Bank und Tisch. Einmal, nachaem sie dort gesessen hatte, wurde 
sie ins Hans getragen. Als sie wieder denken und empfinden konnte, 
sagte die Mutter, dass sie Kriimpfe gehabt h&tte. Sie weiss nicht, ob es 
der erste Anfall war. Ihr war an jenem Tage, der schulfrei war, schon 
lange vor dem Anfall eigentumlich zu Mut gewesen, sie empfand eine 
Schwere des ganzen Korpers, hatte das Bediirfnis allein zu sein. Als sie 
mit ihren Blichern und ihrer Handarbeit ins Haus gehen wollte, kam einer 
ihrer Bruder vorbei. Sie gab ihm die Sachen, weil sie das Gefiihl hatte, 
dass sie sich nicht bewegen mochte, sie hatte das Verlangen, Wasser zu 
zu trinken, wagte aber nicht es zu thun. Pat. reproduciert weiter nichts. 
Druck in der Herzgegend. Suggestive Beseitigung desselben. Suggestionen 
fiir Ruhe und guten Schlaf. 

69. Tag. Heute viel Augen-, Nacken- und Armschmerzen beiderseits* 
(Weshalb Augenschmerzen'*) Schon seit mehreren Tagen sind die Augen¬ 
schmerzen heftig, sie musste fortwahrend unter Schmerzen die Augen zu- 
kneifen. Erkliirende Erinnerungen werden nicht reproduciert. 

(Weiteres liber die Krampfe!) Zur Zeit des letzthin referierten An- 
falls war sie wohl schon 10 Jahre alt. Sie sieht sich nach dem Anfall im 
Bett liegend, sie war matt, mochte noch nicht sprechen. Pat. reproduciert 
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nichts weiter und ^iebt als Grand der mangelhaften Concentration an, 
dass sie sich liber die Nackenschmerzen aufgeregt hatte. 

70. Tag. (Woher die in den letzten Tagen heftigen Augenschmerzen ?) 
Pat. erz&hlt, dass sie in der letzten Nacht schlaflos war, an die letzten 
trostlosen Jahre zu Hause dachte und die Schuld daftir, dass alles so ge- 
kommen, der SchwSlgerin beimessen muss. Die Schw&gerin veranlasste aen 
Bruder h&sslich zur Freundin zu sein und stand trennend zwischen Pat. 
und Eltern. — Die Aussprache ist heute sehr erschwert: 1. durch Ueber- 
stiirzen der Bilder uDd Gedanken, 2. durch ein Gefiihl der Bitterkeit. Ich 
gebe fur die Zukunft die Suggestion einer gesteigerten Selbstbeobachtung 
im Concentrationszustande, so dass sie ttber Hindernisse Auskunft geben 
kann. Ausserdem Suggestionen der Ruhe und guten Schlafs. 

71. Tag. (Veranlassung der Kr&mpfe!) Zur Zeit des ersten Anfalls 
soil Pat. ganz klein gewesen sein, vier Jahre oder noch jiinger. Vierzehn 
Tage nach jenem schon beschriebenen Anfall hatte sie wieder einen Anfall, 
morgens beim Aufstehen. Sie hatte schlecht geschlafen und die Schulzeit 
verschlafen. In der Nacht war sie ein Mai aufgestanden, hatte zur Schule 
gewollt, war in ein anderes Zimmer gegangen, um sich die Schulsachen 
zu holen, die Mutter war hinzu gekommen und hatte sie wieder zu Bett 
gebracht. 

72. Tag. Pat. weiss nicht aus eigener Erinnerung, wie sie damals in 
das andere Zimmer gekommen und dann wieder zu Bett gebracht worden 
ist. Als Pat. nach dem erstbeschriebenen Anfall (im Garten) zu Bett lag, 
hflrte sie aus dem Nebenzimmer die Stimme des Stltesten Bruders. Sie 
meinte, dass der Bruder etwas gezen sie sprach, und fragte die Mutter 
dartiber, als diese zu ihr kara. Die Mutter suchte ihr das auszureden. 
Drei Tage nach dem Anfall w T urde Pat. auf Wunsch des Hausarztes auf 
eine Woche oder langer zu einer benachbart wohnenden Tante gegeben. 
Sie hatte damals das Gefiihl, dass sie den altesten Bruder nicht sehen 
sollte. Der Bruder war damals wohl 18—19 Jahre alt. Jetzt sieht die 
Pat. plotzlich deutlich eine Scene vor Augen. Sie weigert sich zuerst, 
dariiber zu sprechen, dann aber erzfthlt sie. Sie sah, wie der Bruder ein 
grosses Unrecht that oder thun wollte, im Zimmer des Vaters. Es war 
vor dem Anfall, den Pat. im Garten hatte. Es handelte sich um ein Un¬ 
recht am Vater. Der Bruder war sehr leichtfertig. Sie kam dazu, wie er 
eines Tages im Zimmer des Vaters das Geldspind aufgeschlossen hatte. 
Sie sieht jetzt wieder, wie der Bruder Geld aus dem Schrank nahm. Als 
sie es damals sah, hatte sie f’urchtbares Herzklopfen, sie rief ihn beim 
Vornamen. Der Bruder war sehr erschrocken. Pat. ging gleich wieder 
fort, war an jenem Abend sehr bedriickt, kam nicht zu Tisch, weil sie den 
Bruder nicht sehen mochte. hatte Angstgef’tihl am Herzen. In der Nacht, 
bevor sie einschlief, sah sie fortwiihrend diese Scene. Sie mochte den 
Bruder gern und suchte das Erlebnis daher zu vergessen. Sie hat es 
niemand erzahlt, auch mit dem Bruder nicht dartiber gesprochen. Yiele 
Jahre hat sie tiberhaupt nicht daran gedacht. 

73. Tag. Pat. hatte in den letzten Tagen Schmerzen in der rechten 
Schulter, im rechten Arm und im Nacken. Sie erinnert sich, dass 
ihr vor Jahren einmal der ganze Hals steif war, als sie im Pferdebahn- 
wagen gelahren war und in Zugluft gesessen hatte. Damals war sie 18 
oder 20 Jahre alt. Sie war bedriickt und betriibt; im Wagon waren viel 
frohliche Menschen. Je naher sie nach Hause kam, desto trauriger wurde 
sie; sie ware am liebsten weiter gefahren. nur nicht nach Hause. Sie war 
bekiimmert wegen ihres Verhiiltnisses zur Mutter. Nachher am Familien- 
tisch musste sie immer an die Fahrt im Pferdebahnwagen denken; sie 
fiihlte damals ein Unbehagen am Hals, am nachsten Morgen war der Hals 
steif, nachts hatte sie vor Schmerzen nicht schlafen konnen. Noch eine 
Zeit lang hielten die Genickschmerzen an, aber der Hals war nicht mehr 
steif. Jede andere Tochter hatte von ihren Beschwerden der Mutter ge- 
klagt, Pat. aber sagte von ihrem Halsschmerz gar nichts. 

74. Tag. Da Pat. seit der letzten Sitzung Nacken- und Armschmerzen 
links hatte, frage ich nach deren Veranlassung, kann aber nichts eruieren. 
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Ich suche nun den genauen Wortlaut der Aeusserung zu erfahien, die 
Pat. nach jenem Krampfanfalle vom altesten Bruder zu htiren glaubte. 
Sie glaubte zu horen, dass der Bruder in unzufriedenem Ton ihren Namen 
nannte. Sie war damals noch nicht ganz klar, der Kopf noch schvver. 
Es war eine oder zwei Wochen nach jener leichtsinnigen Handlung’ des 
Bruders; in der Zwischenzeit hatte sie den Bruder sehr selten gesehen. 
Nach dein Anfall war sie grUsslich matt, sp&ter musste sie sehr weinen. 
(Weiteres tiber Krampfanfalle!) Sie erinnert sich eines Anfalles mit etwa 
16 y 2 Jahren. Pat. wollte vom Tisch, an dem sie sass, aufstehen nnd tiel 
ura. Als sie aufwachte, lag sie auf dem Sopha. Am andern Morgen war 
sie ganz munter. Sie war mit der linken Kopfseite auf die Ofenkante ge- 
fallen, hatte sich verletzt uud nach dem Erwachen Schmerz gefiihlt. Bevor 
der Anfall kam, wollte sie von Tisch aufstehen, weil sie ein bedruckendes 
Geftthl pltitzlich tiberkommen hatte. Tagsliber war sie ganz wohl gewesen. 
Etwa 14 Tage vorher hatte sie die Nachricht vom Tode ihrer Schulfreundin 
erhalten. Sie war dariiber sehr betrubt gewesen, hatte geweint und am 
Begrabnis teilgenommen. Die Mutter der toten Freimdin hatte illr viel 
Verstandnis gezeigt. Andere Freundinnen hatte Pat. nicht. Sie wiinschte 
sich an die Stelle der Toten. In jener Zeit war die eigene Mutter wohl 
aus Mitleid sehr gut zur Pat. Pat. sagte ihr auch, dass sie lieber an 
Stelle der Freundin gestorben wtire. Die Mutter war dariiber ungehalten, 
liess aber der Pat. seitdem mehr Freiheit. Pat. empfindet bei der Recapi¬ 
tulation dieser Vorgange einen Schmerz, als wtirde das Herz durch- 
schnitten. 

75. Tag. Pat. erzahlte, dass sie vorige Nacht aus dem Schlaf aufge- 
schreckt ist. Ich frage nach der Veranlassung dafiir. Sie wacht hautig 
auch bei Tage mit einem Schreck auf. Das war schon der Fall, bevor sie 
nach L. kam. Sie wollte damals nicht zeigen, wie elend sie sich fiihlte. 
Dann kam es aber doch vor, dass sie sich bei Tage hinlegte und einschlief. 
Nach wenigen Minuten pfiegte sie mit einem Schreck zu erwachen; ihre 
Gedanken waren dann: nun hatte sie es doch tiberinannt; vielleicht. ware 
jetzt gerade die Mutter gekommen und hatte sie schlafend gesehen. 
Wachte sie nachts mit einem Schreck auf, so war es ihr, als s&he sie im 
Zimmer Vater oder Mutter oder die Schvvagerin mit triumphierendem Ge- 
sicht. Andere Erinnerungen kntipft Pat. nicht an. 

76. Tag. Meine heutige Frage nach den Krampfanfallen weekt heute 
gar keine Erinnerungen. Pat. ist erftillt von Traurigkeit, Zweifel und 
Mutlosigkeit. Die Erinnerung an das peinliclie Kindheitserlebnis mit j enem 
Manne erregt ihre Unzufriedenheit. Sie wiinscht, sich dessen nicht erinnert 
zu haben. Ich klare sie auf und beruhige sie vollig. 

77. Tag. Gestern Erbrechen und Schwindel, heute Leibschmerzen 
und Durchfalle. Pat. hatte eine Erregung. Ich lasse mir tiber die Erre- 
gung berichten. Sie hat einen Brief vom Vater erhalten, aus dem hervor- 
geht, dass die Eltern sie noch immer nicht verstehen und gar nicht 
wissen, wie tief ihr damals alle Gemutserregungen gegangen sind. Auch 
in Zukunft wird es ihr — so furchtet sie — an iunigem Anschluss an die 
Eltern fehlen. Suggestive Beruhigung. 

78. Tag. (Genese der Krampfanfalle!) Sie hatte die Anfalle schon 
als ganz kleines Kind. Besondere Erinnerungen dariiber glaubt sie nicht 
zu haben. Als ganz kleines Kind — sie konnte kaum sprechen — musste 
sie an einem Hund vorboi, der nach ihr schnappte und ihr das Kleid zer- 
riss. Es war ihr Kettenhund auf dem Hofe. Sie war infolge eines Auf- 
trages der Mutter durch die Pforte gegangen, urn einen Bruder zu rufen. 
Dass sie damals noch nicht gut sprechen konnte, weiss sie aus Erzahlungen 
Anderer; im tibrigen erinnert sie sich des Ereignisses aus s.ch heraus. Ob 
Pat. schon vor jenem Erlebnis einen Anfall hatte, weiss sie nicht. Auf 
meine Frage nach weiteren Erinnerungen sieht Pat. das alte Grundsttick, 
besonders jenen Teil des Gartens, in dem sie damals d u Bruder rief, sie 
sieht die alten Raume des Hauses und die Mutter dort auf und ab gehen. 
Sie sieht sich als kleines Kind, wie sie die Mutter umarmen will, die 
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Mutter sie aber von sich weist. Sie war damals vier Jahre alt. Die 
Mutter sass auf einem niedrigen Stuhl, Pat. wollte sie von hinten her ura- 
armen; die Mutter wehrte es ihr mit den Worten glass’ mich“. Noch als 
Erwachsene dachte Pat. an diese Scene, liber die sie sich sehr betrlibt 
hatte. Mit etwa acht Jahren war Pat. Augenzeugin, als ihr jiingster 
Bruder in Lebensgefahr schwebte. Sie sah das Entsetzen der Mutter und 
flihlte eine Kraftlosigkeit, dass sie sich kaum halten konnte. Sie konnte 
aber doch noch ins Haus gehen, es vvaren nur wenige Schritte. Sofort 
im Schreck trat ein Schiitteln im ganzen Korper ein, das allmahlich 
heftiger wurde. Sie wollte noch aus dem ersten Zimmer in das zweite 
gehen, dann weiss sie nichts mehr. Dann horte sie die Mutter ihren Namen 
rufen; die Mutter kniete bei ihr. Nachher hatte sie Erbrechen und Kopf- 
schmerz; als sie sich nach dem Bruder erkundigen wollte, konnte sie nicht 
die Worte hervorbringen. Nacht s bekam sie kalte Compressen auf den 
Kopf. In dieser Nacht sah sie mit offenen Augen immer die Scene vor 
sich, auch noch in den michsten Tagen. Ein Anfall trat aber dabei nicht 
wieder auf. — Heftige Herzschmerzen wahrend der ganzen Sitzung. 

79. Tag. In einer der letzten Nachte Alpdrttcken, wachte mit Schreck 
auf. Auch in der letzten Nacht und heute bei Tage ist Pat. mit Schreck 
erwacht. Ich forsche nach dem AlpdrOcken der vorletzten Nacht. Sie 
denkt an den Traum und das damit verbundene Angstgeftihl. Nach dem 
Erwachen wollte sie alles von sich wehren, sah es aber doch immer wieder 
und flihlte noch stundenlang die schreckliche Ang^t.. Als in der gestrigen 
Nacht die Vision wiederkam, beruhigte Pat. sich dadurch, dass sie sich 
ausmalte, wie sie mir alles wiedersagte und meine beruhigenden Worte 
horte. Sie sah im Traum das alte GrundstUck, die Mutter und sich selbst. 
Sie war f*ich eines TJnrechts bewusst, wusste es aber nicht zu sagen oder 
anzudeuten. Die Mutter ging mit ihr in ein anderes Zimmer. Sie flihlte 
bestandig, dass sie ein Unrecht gethan. Die Mutter fragte nach dem be- 
treffenden Gegenstand, den sie zu Unrecht gebraucht hatte. Pat. wollte 
die Mutter davon ablenken. Die Mutter fragte nach einem Federmesser 
und nach einer Serviette. Wahreni sie fragte, sah Pat. diese Gegenstande 
in einem Waschekorb, dessen Deckel geschlossen war. Pat. wusste, dass 
die Mutter das Unrecht erkennen wurde, wenn sie den Deckel dffnete, und 
suchte sie deshalb daran zu hindern. Pat. hatte mit dem Messer jemand 
ermordet, die Serviette zum Abtrocknen der Hande benutzt und beide 
Gegenstande dort verborgen gehalten. Sie ftihlte im Traum einen ent- 
setzlichen Druck und konnte nicht Atem holen. Auf einmal stiess Pat. 
die Mutter von sich und wachte darttber auf. Nach dem Erwachen stand 
sie ganz unter dem Eindruck des Traumes, sie flihlte noch die Hand der 
Mutter, sah sich, die Mutter und die betreffenden Gegenstande noch mit 
offenen Augen. Als sie vollig wach geworden war, versuchte sie, sich 
den Tiaum zu erklaren, vermochte es aber nicht. Seit Jahren steht jeder 
Traum in Zusammenhang mit dem alten Grundstiick. 

Heute nachts traumte Pat. wieder. Sie bittet mich, die Hand auf 
ihre Augen zu legen, und erzahlt: Sie wollte aus dem Garten in das Haus, 
sie horte von innen eine angstliche Stimme, die immer fragte, wer da wiire, 
und immer angstlicher wurde. Als ihr endlich aufgemacht wurde, sah sie 
ihren Vater als Greis. Er wich zuriick, offenbar in Angst vor ihr. Sie 
ging ihm nach und beruhigte ihn ; es war entsetzlich. Dann erwachte sie 
mit furchtbar wehem GefOhl im Herzen, schlief wieder ein, sah im Wachen 
and im Traum immer wieder dasselbe. Ich frage nach der Begriindung 
des ersten Traumes. Pat. reproduciert noch nichts, meint aber Erinnerungen 
zu haben, wenn sie ruhig sein wird. Suggestive Beruhigung. 

80. Tag. In den seit der letzten Sitzung verfiossenen Nachten haben 
sich jedesmal die beiden Traume wiederholt. Jedesmal war Pat. ebenso 
ergrilfen, wie das erste Mai. Die Traume setzten sich bei offenen Augen 
fort. Pat. hat ihre Empfindungen wahrend jener Traume in der Aussprache 
mit mir nicht genau genug wiedergeben konnen. Sie wird jetzt sehr uii- 
ruhig. Ohrensausen, Die Gedanken wirbeln durcheinander. Sie weint 
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heftig und hat das Gefiihl, als kdnnte sie sich nicht aussprechen. Ich be- 
ruhige Pat. vollstandig. Sie kann jetzt der Schilderung der Traiune nichts 
hinzufligen, sie sind wie aus ihrem Gedachtnis geldscht. Ich gebe die 
Suggestion, dass die Trial me spontan nie wiedorkehren, dass sie aber in 
den Concentrationszustiinden iiber die Traume und ihre Veranlassung Aus- 
kunft geben kann. 

81. Tag. Pat. wird voraussichtlich die Behandlung abbrechen und 
nach Hause zurtickkehren miissen. Ich hypnotisiere Pat., beruhige sie, er- 
teile die Suggestion, dass sie ini Wiedersehen mit den Ihrigen Freude und 
Befriedigung empfinden, von Beschwerden frei sein wird, etc. 

82. Tag. Hvpnose. Suggestionen ebenso. 

83. Tag. Die Ileinikehr ist aufgeschoben. Ich frage nach der Aetio- 
logie der zuletzt referierten Traume. Pat. giebt an, dass ihr schon neulich 
folgendes eingefallen ist. Es war zur Weilinachtszeit; die Mutter glaubte 
oftenbar nicht, dass Pat. eine Arbeit zum Feste fiir sie machen wurde, 
und sah, um das festzustellen, in einem Schrank ihres Zimmers nach. Pat. 
kam gerade dazu und suelite die Mutter zuriickzuhalten. Sie fiihlte sicli 
damals selir gekrankt, weil die Mutter ihr vorhielt, dass doch andere 
Tdchter ihrer Mutter eine Freude zu machen suchten und weil sie dies 
von ihr (der Pat.) nicht zu glauben schien. Auch das kriinkte sie, dass 
die Mutter ihr zu solchen Beschaftigungen sehr wcuig Zeit liess: deshalb 
niaehte Pat. damals ihre Arbeit fur die Mutter in der Nacht. Damals war 
sie 12 Jahre alt. (Haben Sie vor der Mutter etwas verbergen wollen. 
dessen Entdeckung Ihnen unangonehm gewesen ware?) Die Mutter wollte 
nicht, dass Pat., oime gleichzeitig zu stricken, lesen sollte; einmal fand sie 
ein Buch, das sie noch im Bett des Abends gelesen hatte; einmal suchte 
die Mutter im Niihtisch der Pat. nach Briefen einer Cousine, die der 
Mutter unsympathisch war, und las diese Briefe, als Pat. zufiillig dazu kam 

Ich pflege jetzt zum Schluss der Sitzung Suggestionen des Inhalts zu 
geben, dass Pat. in Zukunft zu einer ihr vertrauten Person sich aussprechen, 
iiber alles Sehwere sich ausweinen und mehr als friiher beruhigenden und 
belehrenden Eintiiissen zuganglich sein werde. 

84. Tag. (Haben Sie irgend etwas Peinliches, Unangenehmes vor der 
Mutter verbergen wollen oder etwas der Mutter gegeniiber peinlich 
Empfundenes erlebt?) Pat reproduciert zuniichst nichts. Dana tritt Ohren- 
klingen rechts auf. Ich frage nach dessen Herkunft. Das Ohrenklingen 
verstarkt sich. Nun hort und sieht Pat. eine Scene. Sie sieht sich als 
iiinfjahriges Madchen. das alte Grundstiick und das Nachbarhaus Sie trug 
Blumen, um sie zu einer kleinen verstorbenen Freundin zu bringen. Als 
Pat. im Nachbarhause am Sarg stand, horte sie die Mutter ihren Namen 
ruten. Sie erschrak •] so. dass .sie die Blumen fallen liess uad die kalten 
Hiinde des toten Miidchens beriihrte. Niemals seitdem hat sich Pat. an 
diesen Vortall erinnerc. Nachher hatte sie heftiges Erbrechen, Schwache 
und Zittern in den Gliedern. Als sie jetzt in der Erinnerung die kalten 
Hiinde wieder beriihrte, fiihlte sie den Schreck noch einmal und zuckte 
zusammen. Sie hatte der kleinen Freundin wahrend ihrer Krankheit ihre 
Puppe gegeben: die Mutter hatte es nicht gemoclit, da das Madchen mit 
der Puppe nicht gut umging. Als Pat. die Puppe in nicht gutem Zustande 
zuriick erhielt. versteckte sie sio hinter dem Reisekorb, wo die Mutter sie 
fand 1 )- Die Mutter schalt. Pat. weiss ganz genau, dass sie sich damals 

f arnicht dadurch bekiimmert fiihlte, trotzdem sie sonst vor dem Schelten 
er Mutter sich ftirchtete. Ich suche noch einmal die Pat. auf die Scene 
an der Leiche zu concentrieren. Pat. wird unruhig, als ob sie etwas Un- 

1 ) Ich vermute, dass diese Erinnerung in atiologischem Zusammenhang 
mit dem neulich wiederholt aut'getretcnen und wohl auch nur recapitulierten 
Traum steht. Der thatsachlic-he Vorgang war der, dass Pat. aus Furcht 
vor der Mutter die Puppe, die sie der inzwischen verstorbenen Freundin 
gegeben hatte, versteckte. Im Traum versteckt sie nicht eine Puppe, 
sondern Federmesser und Serviette. Die Vorstellung der Leiche wird unter 
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angenehmes abwehrt, reproduciert aber nichts. Das Ohrenklingen besteht 
fort. Ich wiederhole eindringlich meine Frage nach der Mutter gegeniiber 
peinlich empfundenen Erlebnissen. Pat. macht lebhafte Gesten der Abwelir 
und hat das Gefiihl, als komme eine Erinnerung aus weiter Feme wie 
Schatten. 

$j. Tag. Pat. ist so unruhig und hat so hettige Heizschmerzen, dass 
ich zunachst liingere Zeit brauche, urn sie zu beruhigen. Dann berichtet 
sie. Sie hat vorg^stern abends, als sie in grosser Unruhe ihr Zimmer be- 
trat, Schatten gesohen, die vom Sopha und aus der Ecke kamen. Sie er- 
sclirak heltig. schlief spat ein und wachte nnchts dariiber auf, dass sie die 
Schatten am Bett stehen sail. Es waren Mensehong^stalten. Sie sail die 
Hiinde deutlich, alles Andere wie Schatten Dann verschwanden die 
Schatten, und Pat. sah iiberall, wohin sie sohen mochte, die Hiinde. Ich 
frage nach deni veranlas^enden Erlebnis. Pat. scbrickt zusammen, wendet 
den Kopf; sie hat Her/.schrnerzen. Sie sieht die Strasse, in der sie wohnten, 
die Hauser; sie schrickt wiederholt zusammen und Iiiilt die Hiinde vor das 
Gesicht. Sie sieht wieder den Menschen, der sie als sechsjiihriges Kind 
angeredet hat, und die gan/e schon geschilderte Scene. Der eine Schatten 
hatte die Hiinde dieses Menschen. Sie erkennt sie deutlich wieder. Die 
eine Hand kriimint sicli. urn nach der Pat. zu greifen. Ich verlange, dass 
sie die Hiinde beschr«*ibe. Es war eine lange, weisse Hand. Die Hand, 
die nach ihr greifen wollto, hatte einen Trauring. Sie sieht wieder die 
ganze Situation bei der Scene mit jenem Menschen, nichts was sie nicht 
schon gesagt hatte. Sie denkt an die Seheu, die sie schon als kleines 
Kind gegeniiber den Eltern hatte. Sie erinnert sicli eines Falles; wie sie 
aus dem Ha -se kornrnt, die Strasse entlang geht, deni Vater begegnet und 
ein Fi emdheitsgcfiihl, eine Seheu emptindet; der Vater sprach sie nicht an, 
Pat. wagte es auch nicht, ihn anzureden. Damals ziihlto sie 10—12 Jahre. 
Die anderen (leschwister empfanden ahnlich wie Pat., der eine Bmder er- 
zahlte eiiimal, dass der Vater und er sicli ebentalls frernd aut der Strasse 
voriibergegangen wiiren. Verglich sie ihr Verhaltnis zu den Eltern mit 
der Hartiionie in anderen Fainilien, so kam ihr der Gedanke, sie ware gar- 
liiclit das Kind ihrer Eltern. 

SO. Tag. (Andere Veraiilassungen liir die Haudevision!) Nachdem 
Pat., durch den Hut' der Mutter ersehreckt, die kalten Hiinde der Leiche 
beriihrt hate. hatte sie noch lange nachher das Schreckgefiihl und das 
Gefiihl der Kiilte der Hand. Sie sieht und durchlebt dies alles jetzt noch 
ein Mai. Wie sie an der Leiche stand, kam ihr der Wuusch, an der 
Stelle des tot en Madchens zu sein Das sagte sie damals zur Mutter, die 
Mutter schalt. Sie inusste oft daran denken. Oft, wenn sie allein war, 
im dunklen Zimmer, sah sie wieder die kleine Leiche vor sich. Damals 
war sie acht Jahre alt. Als sie nach liingerer Zeit wieder die Nachbarn 
besuchte und an dem betrellehden Zimmer voibeikam, sah sie momentan 
wieder alles ganz deutlich. Enter den Handen, die sie neulich nachts sah, 
waren auch die zusammengefalteten Hiinde dieses kleinen Madchens. Jetzt 
denkt Pat. ihrer Kindheit, sie sieht die Mutter junger, sieht das elterliche 
und das benachbarte Hans. Im Sommer hatte die Schwester jenes schon 
verstorbenen kleinen Madchens Geburtstag. Pat. war eingeladen. Als alle 
mn den Kaffeetisch unter dem Kastanienbaum sassen, brach ein grosser 
Zweig, Pat. sah es, konnte nichts sagen und wurde am Hinterkopf ge- 
troften. Sie horte nur noch einen Sclirei der anderen. Sie wachte erst 
zu Hause wieder auf, hatte heftige Hinterkopfschmerzen. Nasse Compressen 
wurden aufgelegt. Abends wurde der Arzt gerufen. Pat. soil gefiebert 
haben. Jetzt tritt plotzlich starkes Ohretisausen und -klingen ein, so dass 

dem Einfluss des scklechten Gewissens zur Vorstellung eines Mordes, den 
Pat. begangen hat. Weiter diirfte der Begriff des Mordes auch deshalb 
zur Verwertung im Tran me besonders geeignet gewesen sein, weil er als 
Symbolisierung alles moralisch Verwerllichen aufgelasst werden kann, 
iibrigens die einzige sichere Symbolisierung, der wir in der Analyse unseres 
Falles begegnen. 
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sie die Gedanken nicht zusammen halten kann. Ich gebe die Suggestion, 
dass das Klingen nicht stort. An jenem Tage wurde von dem verstorbenen 
Madchen viel gesprochen. Nach etwa zwei Fiebertagen erst kam das Be- 
wusstsein ganz wieder. Noch etwas sp&ter (sie musste noch zu Bett 
liegen) hatte sie das Geflihl der kalten Hand auf der Stim und klagte 
beim Erwachen dariiber, dass das kleine Madchen ihm die H&nde so fest 
auf die Stirn gelegt hatte. Des Nachts flirchtete sie sich dann vor jenem 
Gefiihl der kalten Hand. Jetzt heitiges Ohrenklingen. Ich frage nach der 
Veranlassung. An jenem Tage wurde dort, wo sie zu Besuch war, ge- 
sungen. Sie hart deutlich die Melodie. Es war kurz vor dem Unfall. Sie 
zuckt zusammen, hat das Gefiihl, als lege jemand die Hand auf den linken 
Arm und zoge den Arm nach unten. Diese Druckempfindung besteht 
l&ngere Zeit, ohne dass Pat. die Stelle zeigen oder beschreiben konnte. 
Eine Hand halt erst den Oberarm fest, streift dann den Arm entlang. 
(Suggestion, dass sie hinzeigen kann und dann alles ihr einfallt.) Sie deutet 
nun auf Bicepsgegend und Vorderarm. Sie h6rt wieder den Gesang mit 
Klavierbegleitung und das Ohrenklingen. Nun hdrt sie nichts mehr und 
reproduciert nichts weiter. 

Zum Schluss einer jeden Sitzung pflege ich ausser den schon er- 
w&hnten Suggestionen noch diese zu erteilen, dass alle krankhaften Er- 
scheinungen aus dem gewohnlichen Wachbewusstsein verschwinden, ganz 
in die Concentrationszustiinde hiniibergezogen und in diesen beseitigt 
werden. Das Motiv zu diesen Suggestionen war die Intensit&t, mit der 
die in den einzelnen Sitzungen reproducierten Affecte und kOrperlichen 
Empfindungen in der Zwischenzeit persistierten. 

87. Tag. Ich frage nach der Erklarung fiir die letzthin aufgetretene 
Empfindung, als lege jemand die Hand auf den linken Arm und zoge ihn 
nach unten. Sie denkt ihrer Kinderzeit. Zuckt zusammen. „Ich muss 
immer wieder an die Kindheit denken, aber es kommt urplotzlich eine Un- 
ruhe in den Kbrper, es zuckt dann, es legt sich ein Druck auf die Brust 
— und ich kann nichts sagen. a Ich beruhige Pat. und vertiefe suggestiv 
den „Concentrationszustand u . Sie sieht nun deutlich eine Scene zwischen 
ihren Eltern, als sie ein sechsjiihriges Madchen war. Eines Abends, als sie 
schon zu Bett gegangen war, horte sie im Nebenzimraer den Vater heftig 
zur Mutter sprechen. Nun kam die Mutter weinend zu ihr, kleidete sie 
an, sie sollte zum Vater gehen. Pat. kam zum Vater mit den Worten, was 
er der Mutter gethan, dass sie geweint hiitte. Der Vater ging im Zimmer 
auf und ab, und als Pat. kam, fasste er sie am Arm und wollte, dass sie 
wieder hinausgehe. Dann aber setzte er sich und nahm sie zu sich. Pat. 
weiss nicht, ob er sie am linken Arm beriihrte. Sie w r iederholte immer 
wieder ihre Frage an den Vater. Nach langerer Zeit ging der Vatei mit 
ihr zur Mutter. Die Mutter w r ar an jenem Tage schon von frtih an betriibt 
gewesen und hatte sich — wohl weil sie betriibt war — mehr mit der 
Pat. beschaftigt. Vor ^jener Scene hatte Pat. schon geschlafen, als sie das 
heftige Sprechen des \ aters horte, wachte sie mit Schreck und Herzklopfen 
auf. (War unter den Handcn auch die Hand des Vaters?) Undeutlich. 
Pat. glaubt nicht, dass sie seit der Kindheit wieder an diese Scene ge- 
dacht hat. 

88. Tag. Andere Erlebnisse als Veranlassung der Handevision re¬ 
produciert Pat. heute nicht. Auf meine Frage, ob sonst etwas vorgefallen 
sei, w^odurch sie sich der Mutter oder derFamilie gegeniiber bedriickt ge- 
flihlt hiitte, beschuldigt Pat. nur die schroffe Art und Strenge der Mutter. 
Sie zuckt plotzlich zusammen, hat das Gefiihl aufstehen zu milssen, bittet 
mich, die Frage zu wiederholen, reproduciert dann aber doch nichts 
anderes. Ich frage nun nach der Veranlassung fiir die in der letzten Nacbt 
aufgetretenen Schlafenschmerzen. Sie hatte vorher einen schw'eren Traum, 
der sich wieder auf dem alten Grundstiick abspielte. Dort stand ein in 
Wirklichkeit nicht existierendes Haus mit grossen Siilen. Sie wurde von 
zwei Personen aus einem Zimmer ins andere gejagt und sprang in der 
Angst schliesslich zum Fenster hinaus. Darauf erwachte sie. Schon 
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w&hrend des Traumes hatte sie Schl&fenschmerzen, nach dem Erwachen 
Schlafen- und Herzschmerz. Aid sie heute nachmittags ftinf Minuten 
schlief, hatte sie w&hrend des Schlafes Schl&fenschraerz ohneTraum. Pat. 
erinnert sich nicht einer Begebenheit, die zu dem Traum in irgend einer 
Beziehung stehen konnte. Ich lasse sie sich nochmals auf den Traum 
concentrieren. Sie ftigt hinzu, dass sie durch das gauze Hans bis obenhin 
ging, ohne jemand zu treffen, oben bekam sie auf einmal Angst, als sie 
aann zurtickging, t r af sie zwei Personen. Auf meine Frage, wer diese 
Personen waren, reproduciert Pat. nichts. 

89. Tag. In der letzten Zeit wieder viel Augenschmerz und 
Zvvang, die Augen alle Augenblicke zuzukneifen. Ich frage nach der Ver- 
anlassung daftir. Herzunruhe und nach deren Beseitigung Hinterkopf- 
schmerz stftren die Concentration. Der Hinterkopfschmerz kommt, sobald 
sie anfangt zu denken und zu grtibelo. Sie denkt an den Traum, den sie 
in vorletzter Nacht hatte. Sie sah ganz nahe an ihrem Kopfe ein grSss- 
liches Gesicht, wehrte sich und schlug danach. Das Gesicht wurde daaurch 
nur deutlicher und gr&sslicher. Sie erwachte dann, sah das Gesicht noch 
einen Augenblick, hatte dann Flimmern und Herzklopfen. Das Gesicht 
hatte schreckliche Augen; es war ein grosses starkknocniges Gesicht. Es 
ist das jenes Schauspielers, der Richard III. spielte. Sie erkannte es schon 
vorgestem nachts. Sie musste sich schon damals im Theater bei be- 
sonderen Scenen die Augen zuhalten. Sie hatte damals einen so schreck- 
lichen Eindruck empfangen, weil der Schauspieler alle Abscheulichkeiten 
so genau wiedergab. Jetzt sieht sich Pat. selbst von Jahr zu Jahr. Der 
alteste Bruder angstigte sie einmal, als sie funf Jahre alt war. Sie wollte 
im Finstern aus der Laube ihre zuriickgebliebene Handarbeit holen. Sie 
bat den Bruder, mitzukommen; er that es aber nicht, sondern sagte: wenn 
du das thust, da sitzt ein Mann mit gelben Zahnen und Feueraugen. Dabei 
machte er selbst grosse Augen und markierte eine schreckliche Gestalt. 
Pat. angstigte sich so, dass sie nicht nach der Laube ging und den ganzen 
Abend in lurcht war. S c it vielen Jahren hat sie sich gar nicht jener 
Aengstigung durch den Bruder erinnert, auch nie davon getraumt. Auch 
heute nachts hatte Pat. einen Traum. Sie wollte das Gesicht abwehren, 
schlug danach und hat jetzt wieder ein Druckgeftihl in den Handen wie 
von dem Schlage. Als sie danach schlug. starrtvn die Augen sie nur noch 
htthnischer an. Es war derselbe Traum wie in voriger Nacht, nur undeut- 
licher. Zwei Tage nachdem der Bruder sie so geiingstigt, ging sie in der 
D&mmerung an der Laube vorbei. Der Vater sass rauchend in der Laube. 
Als sie das Feuer der Cigarre sah, fielen ihr die feurigen Augen ein, von 
denen der Bruder gesprochen hatte. Sie lief schreiend vorbei; den Vater 
erkannte sie gar nicht. sondern sie stellte sich wohl die vom Bruder be- 
schriebene Schreckgestalt vor. Der Vater holte sie zuriick und beruhigte 
sie. Noch lange hatte sie beim Vorbeigehen an der Laube eine gewiase 
Angst, die sich erst allmiihlich verlor. 

90. Tag. Pat. eizahlt, dass es ihr heute friih dunkel vor den Augen 
war, sie konnte nichts sehen, es zog vorbei wie Schatten. (Begriindung 
dieses Symptoms!) Sie hatte diesen Schwindelzustand heute, sobald sie 
sich autrichtete. Frtiher waren diese Anfalle starker, so dass sie liingere 
Zeit nichts sah; heute sah sie nur secundenweise nichts. In der Zeit vor 
der Behandlung in L. waren die Anfalle sehr heftig. Sie erinnert sich 
verschiedener Tage, an denen sie solche Zustande hatte, sich elend und 
schwach fiihlte und weinen musste. Jetzt kommen Schatten, immer von 
links, wie Kreise, die imrner grosser werden und ineinander gehen. Heute 
frith kfimen die Schatten zuerst von oben, nachher zogen sie wagerecht 
an den Augen vorbei. Jetzt bricht Pat. in Weinen aus; sie hat es seit 
Beginn der heutigen Sitzung unterdriickt. Sie weint, weil sie sich der 
Zeit vor L. erinnert, jener Zeit, in der sie sich am elendesten ftihlte und 
nicht mehr leben wollte. Das Weinen erleichtert. 

91. Tag. In den letzten Tagen heftige Augenschmerzen, „weil ich 
best&ndig die Augen zukneifen muss*. Je erregter sie sich ftlhlt, desto 
mehr schmerzen die Augen. Gestern war der Schmerz so unertr&glich, 
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dass sie beide Hiinde in die Augen driicken musste. Sie war verzagt, hat 
vergessen aus welchera Motiv. Ich suggeriere, dass es ihr wieder einfalk. 
Endlich: sie war verzagt, weil sie nie das richtige Verhaltnis zu den 
Menschen linden wird. Das waren friiher ihre Gedanken, und so ist es 
geblieben Suggestive Beruhigung. 

92. Tag. Ich suche iiber die Genese der Krampfanfalle Niiheres zu 
erfahren und suggeriere, dass Pat. automatisch, ohne zu vvissen und zu 
wollen, darUber sprechen werde. wie neulich der Arm automatisch ge- 
schrieben habe. Pat. reproduciert zuniichst nocli nichts. Mehrfaches Er- 
wecken und Wiedereinschlafern. Suggestion eines tieferen Concentrations- 
zustandes. Sie hatte nie gewusst, dass sie an Krampfanfallen gelitten. 
wenn es nicht die Mutter erzahlt hatte 1 ). Ich frage nach Veranlassungen 
fur die einzelnen Anfalle. Sie war ohne Erlaubnis zur Freundin gegangen. 
Nach der Riickkehr erhielt sie von der Mutter Vorwiirfe, die sie furchtbar 
ungerecht fand; sie nahm sich aber zusammen, weil Besuch zugegen war. 
Nachts schlief sie schlocht, hatte Kopfschmerzen. Am nachsten Tag 
machte ihr die Mutter wieder Vorwiirfe darUber. Eine oder zwei Stunden 
danach liegt eine Spanne Zeit. von der Pat. „nichts wusste 4 *. Pat. wurde 
zu Bett gebracht. Dem herbeigerufenen Arzt sagte die Mutter, dass Pat. 
einen Krainpfanlall geliabt. Augenblicklich emphndet Pat. eine vom Herzen 
ausgehende Uehelkeit; dasselbe UebelkeitsgefUbl war damals vor dem be- 
wusstlosen Zustande vorhanden. Nach der Bewusstlosigkeit heftiges 
Weinen. Damals war Pat. 14 Jahre alt. Ihr ist die damalige furchtbare 
Heftigkeit der Mutter nocli in Erinnerung. Die Mutter wollte den Vater 
veranbissen, ihr auch Vorwiirfe zu machen; dieser that es aber erst spater 
und in liebevollerer Weise. Ihre Gedanken waren damals: die Mutter hat 
dich nicht lieb, nur der Vater. 

93. Tag. (Weiterc Krampfanfalle!) Sie denkt an einen schon refe- 
rierten Krampfanfall im Garten. Jetzt ziehen Schatten an den Augen 
vorbei. einraal ein Kreis. dann wieder ein ganz grosser Schatten. Sie 
sieht das alto GrundstUck, den Blumengarten, besonders ein Beet vor dem 
Hause: in der Mitte des Beetes stand eine w undersell due Palme. Damals 
war Pat wolil ncht Jahre alt. Es war Besuch, eine Dame mit. einem 
kleineti Madchen. Pat. sollte auf das Kind acht geben. Das Kind tiel 
beim Blumenpfliicken. ein Blatt der Palme traf ihr das Auge, so dass 
dieses blutete. Pat. sah das Blut an der Schlate des Kindes entlang lanfen. 
nahm trotz heftigen Augenllimmerns die Kleine vom Bluinenbeet und horte 
die Mutter des Madchens janiinern. Dann wurde das Kind in eine Droschk*- 
gepackt. Pat. war sehr erschreckt. Ilerzklopfeu, Funkenspriihen vor den 
Augen, pldt/.liche Schwere in den Gliedern, so dass sie sich nicht autrecht 
halten konnte. Was weiter geschah, weiss sie nicht. An demselben und 
am nachsten Tage war sie apathisch. Sie machte sich die grasslichsten 
Vorstellungen iiber die Folgen des Ungliicks; erst viel spiiter erfuhr sie, 
dass die Verletzung koine erhebliche war. Die Palme mochte Pat. nicht 
mehr anselien; sie ireute sich, als sie spiiter bei Gelegenheit eines Feuers 
im Hause verbrannte. 

94. Tag Pat. ist sehr unruhig, fiililt sich sehr gedriickt, weint viel, 
verzagt an ihrer Genesung. Die kdrperlichen Bescliwerden sind alle wdeder 
aufgetaucht, gestern bestanden heftige Leibschmerzen. Sie fUhlt sich 
jetzt nach den Sitzungen viel weniger erleichtert als fruher im Beginn 
der Kur. Nach suggestiver Beruhigung der Kranken frage ich wieder 
nach den Krampfanfallen. Pat. sieht jetzt einen anderen Toil des Hauses 
als sonst gewohnlich, namlich den Anbau und die Stallung. Sie denkt an 
die Angst, die sie einmal als kleines Madchen ausgestanden hat. Die 
El tern mussten verreisen. weil der Gross vater gestorben war. Die Brttder 
sollten in der Wohnung bleiben, Pat. aber zu befreundeten Sommergasten 
iibersiedeln, die im Anbau wohnten. Dort schlief Pat. mit der jiingsten 
Tochter und dem Dienstmadchen jener Familie zusammen. Ais Pat. in 

J ) Wie vollstiindig die Erinnerung eines durch viele Jab re liindurch 
wiederholt aufgetretenen hysterischen Symptoms geschwiinden ist! 
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der Nacht aufwachte, war sie mit dem kleinen Madchen aliein. Fine Zeit 
lang lag sie still, dann horte sie Stimmen im Nebenzimmer, Lachen und 
Sprechen, die Stimme des Madchens und andere unbekannte. Sie angstigte 
sich sehr, wagte nicht aus dem B tt zu gehen, um das kleine Madchen 
zu wecken. Am n&chsten Abend liess sie sich nicht bewegen, wieder dort 
zu schlafen. Dadurch zog sie sich wohl die Unguust des Dienstmiidchens 
zu; diese schlug sie bei der nUchsten Gelegenheit, noch wahrend die 
Eltern verreist waren, auf den Hinterkopf. Pat. fiel hin, zog sich eine 
Verletzung am Kinn zu, deren Narbe noch heute zu sehen ist. Was dann 
geschah, weiss sie nicht mehr. Sie soil hereingetragen worden sein. Sie 
ftihlte beim Fallen Erschtitterung im Kopf, heftigen Kopfschmerz, Herz- 
schmerz und Herzklopfen, Flimraern und Schwarzwerden vor den Augen. 
Die Dame, deren Obhut sie anvertraut worden war, sass an ihrem Bett, 
legte ihr kalte Tticher auf den Kopf, war sehr besorgt und liebevoll. 
Beim Erwachen musste sie heftig weinen. Wenn sie spater jenem Madchen 
begegnete, hatte sie furchtbares Herzklopfen. Von jenem Tage an schlief 
sie, solange die Eltern noch fort waren, mit jener Dame zusamrnen. Da- 
mals zahite sie vier oder f'tinf Jahre. (Weshalb hatten Sie bei jenem 
nachtlichen Erlebnis Angst?) Weil sie fremde Stimmen im Nebenzimmer 
horte; es war die Stimme eines Mannes. Sie konnte nichts verstehen, 
weil sie zu grosse Angst und Pochen in den Schlafen hatte. Immer 
fUrchtete sie, jetzt wiirde die Thtir aufgehen. Sie lag wach, bis es hell 
wurde. Dann weckte sie das kleine Madchen, das aber bald wieder ein- 
schlief. Pat. stand dann auf, zog sich an und wollte in die elterliche 
Wohnung hiniibergehen. Jetzt erst kam das Dienstmadchen und liess sie 
heraus. 

95. Tag. Pat. schildert wieder die Angst, die sie in jener Nacht hatte. 

Sie sah den Lichtschoin durch die Thtir, die im tibrigen geschlosson war. 
Nach der Buckkehr der Mutter erziihlte sie dieser von dem Erlebnis. Pat. 
hat das Gefuhl des Schwindels, reproduciert nichts weiter. (Veranlassnngen 
der Krampfanfalle!) Heftiges Flimmern vor deii Augen. Sie stand mit 
den Briidern im Garten. Die Brtider machten sich eine Schleuder; der 
eine Bruder traf sie mit der geschleuderten Kartoffel an der Schliife. Da- 
mals ein rasender Schmerz, jetzt und schon vorher link«seitiger Schlafen- 
schmerz. Ihr wurde schwarz vor den Augen. Einige Zeit nachher, 

als der Schmerz schon nachgelassen hatte, fiihrten sie die Brtider ins 
Haus. Von der Zwischenzeit weiss sie nichts. Nachher blieb sie auf dem 
Sopha liegen, ftihlte immjr noch den Schmerz und hatte ein Schwerege- 
ftihl in den Gliedern. Damals acht Jahre alt. Jetzt eine vortibergehende 
Uebelkeitsempiindung. 

96. Tag. (Veranlassungen fur Krampfanfalle!) Pat. sieht das alte 

Grundstuck, die Eltern, Bruder und sich als Schulmadchen. Ohrenklingen 
rechts, das sich auf die Suggestion, sie werde aus dem Ohrenklingen 
etwas heraushoren, verstiirkt. Der jungste Bruder liatte als kleines Kind 
sich verlaufen. Sie hatte von der Mutter den Auftrag erhalten, auf den 

Bruder Obacht zu geben, war aber trotzdem fortgegaugen. I)er Bruder 

war aus dem Garten verschwunden. Es verging eine Stunde, Pat. suchte 
den Bruder. Dann kam die Mutter in den Garten. Heftige Angst betiel 
sie vor dem, was die Mutter sagen wtirde. Es war schon spilt abends ge- 
worden, die Eltern waren gegangen den Bruder zu suchen, Pat. war aliein 
zn Hause. Nach einiger Zeit glaubte sie zu htiren, wio der Bruder rief; 
sie ging hinaus, es war finster. Sie wollte nach der Bichtung gehen, 
woher sie den Buf gehtirt hatte, dabei liel sie mit der Stirn gegen einen 
Baum. Das zeitlich niichste, wo ran Pat. sich erinnert, ist, dass sie wieder 
im Zimmer war und die Mutter sich liber ihr Bett beugt. Wie die Mutter 
spater einmal erziihlte, hat Pat. wahrend jenes Anfalles immer wiederholt, 
sie wolle den Bruder suchen. Der Bruder war inzwischen durch Bekanute 
von einer wait entfernten Strasse gebracht worden. Demriach war es 
wohl auch nicht in Wirklichkeit seine Stimme gewesen, die Pat. gehort 
hatte. Bevor sie gegen den Baum stiess, hatte sie das Gefuhl, als ob sie 
in eine kleine Vertiefung fallc, dann empfand sie vom Stoss heftigen 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

HARVARD UNIVERSITY 



Digitized by 


488 War da, Ein Fall von Hysterie etc. 

Schmerz in der Stirn, und im Fallen hatte sie die Empfindung des Herz- 
stillstandes. 

97. Tag. Pat. ist durch Mitteilungen von anderer Seite im Vertrauen 
auf die Behandlungsmethode schwankend gemacht woiden. Sie ist sehr 
bedrtickt, weint heftig. Ich beruhige sie und verbinde damit Aufklarungen 
liber die Wirkungsart der BehaDdlung. 

98. Tag. In den letzten Nachten heftiger beiderseitiger Schl&fen- 
schmerz und schmerzhaftes Ohrenklingen. In der vorletzten Nacht fand 
sich Pat. aufrecht ausser Bett stehend, die Hande an den Schl&fen haltend, 
mit heftigem Schlafenschmerz. Ich frage nach der Veranlassung dafiir. 
Sie hatte den Schlafenschmerz schon tags zuvor. Damit war auch Atern- 
not verkntipft. Ihr war elend zu Mut. Wenn sie an jenem Tage sprach, 
hOrte sie sich wie aus weiter Feme; wenn sie sich aufrichtete, hatte sie 
grasslichen Schwindel mit Flimmern. Aehnlich elend fflhlte sie sich em- 
mal, bevor sie nach L. kam, nach einer Aufregung. Pat. reproduciert 
nichts weiter dariiber. Ich frage nach der Genese der Krampfanfalle. 
Auch hieriiber reproduciert Pat. nichts. Sie hat ein eigentiimliches Ohren¬ 
klingen, als ob es nicht nach aussen strdmen kann, sondern im Kopf 
wiederhallt. Dies Klingen tritt jedesmal am Schluss der Sitzung auf. 

99. Tag. (Krampfanfalle!) Sie sielit deutlich das alte Grundstiick, 

vor dem Hause einen Baum. Der Vater wollte im Friihjahr die trockenen 
Zweige fortschneiden. Sie sail den Vater aut dem iaume schwanken, 
hdrte einen Schrei. Dann wusste Pat. fur eine Weile nichts von sicb. 
Vorher hatte sie noch he/tige Angst und das Geftihl, als ob alles Blut zum 
Herzen strome. Als sie wieder zu sich kam, war der Vater noch auf dem 
Banme. Pat. konnte sich nicht beruhigen und wollte, dass der Vater her- 

unterkiime. Damals ging Pat. noch nicht zur Schule. (Weitere Anfalle!) 

Pat. empfindet eine alpdruckartige Schwere, hat Atembeschwerden, zuckt 
zusammen, halt die Hande vor das Gesicht. Die Bruder hatten Turn- 
gerate und hatten den schwachlichen jUngsten Bruder zum Mitturnen ver- 
anlasst. Die Eltern waren nicht zu Hause. Der jOngste Bruder war ge- 
stlirzt. Die Brilder holten Pat. dazu. Sie sah den Bruder regungslos am 

Boden liegen. Alle Versuche, ihn aus diesem Zustand zu bringen, miss- 

langen. Pat. wollte, dass der Bruder in’s Haus geschafft werden sollte, 
die Bruder widersprachen diesem Vorschlag aus Furcht vor Strafe. Jetzt 
fiihlt Pat. bohrenden Schmerz im Herzen; Gefiihl, als ob sie schreien 
m5ge, wie sie jetzt in der Wiederbelebung der Scene den Bruder so sieht. 
Die Briider waren ratios. Schliesslich ging ein Bruder Wasscr holen. Pat. 
ging ilim nach. Dabei wurde ihr sclnvach, sie fiel hin, wusste momentan 
nichts von sich; der alteste Bruder hob sie auf und braclite sie wieder zu 
dem gesttirzten Bruder zuriick. Pat. war nicht im Stande zu stehen; sie 
strengte sich immer an, den gesttirzten Knaben zu sehen, musste sich an 
Kopf und Augen greifen. Endlich kam der Bruder wieder zu sich. Die 
Bruder baten die Pat., nichts von dem Vorfall zu sagen. Der jtingste 
Bruder erzahlto es am michsten Tage selbst; er wurde schwerer krank. 
An jenem Abend war Pat. sehr matt, konnte nichts geniessen und ftirchtete, 
dass der Bruder sterben werde. Nachts war sie schlailos; sie ging zum 
Bruder, der auch wach lag und geweint hatte. Damals hatte sie immer 
Herzschmerzen. Ueber Kriimpfe motorischer Natur weiss Pat. nichts anzu- 
geben. (Weitere Anfalle!) Es tritt Ohrensausen rechts auf, dann beftiges 
Ohrenklingen rechts und Schmerz im linken Arm. Pat. reproduciert weiter 
nichts. 

100. Tag. Ich frage nach den KrampfanfSllen, vermag aber nicht 
weitere Erinnerungen zu wecken. Pat. klagt liber Oppressionsgefilhl und 
Ohrenklingen. Auf meine Frage, welcher von den schon referierten An- 
fiillen der erste war, erinnert sich Pat. jener Scene, wie sie als Kind einen 
Bruder rufen sollte und der Hund nach ihr schnappte. Damals war sie 
vier bis fiinf Jahre alt. 

101. Tag. (Hat sich vor der Zeit der Anfalle irgend etwas ereignet, 
was eine GemiUsbewegung hervorrief oder sonst ungtinstig auf Ihr Nerven- 
system wirkte?) Pat. sieht das erste Grundstiick, einen Teil des Hofes, 
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die Briider als Kinder. Sie sieht sich mit den Brttdern in einem Zimmer, 
dann kam die Mutter mit zwei anderen Knaben, den Kindern des Kutschers. 
Diese weinten sehr, und Pat. liorte die Mutter zum Vater sagen, sie h&tte 
die Kinder mit sich genommen, sonst wilrde ihnen etwas zu Leide getlian. 
Danach erziihiten ihr die BrQder, dass der Kutscher so jahzornig war, sich 
ofter betrank und Frau und Kinder misshandelte. Das war an jenem 
Abend wieder der Fall. Der eine Knabe weinte so entsetzlich. Pat. fragte 
den Knaben, warum; und dieser erziihlte ihr dann, dass der Vater die 
Mutter geschlagen habe. Danach ging Pat. aus dem Zimmer; sie wollte 
zu den Eltern, tand sie aber nicht gleich, musste durch mehrere Zimmer 
hindurch gehen. Da sass weinend die Frau des Kutschers. Die Eltern 
sprachen gut zu ihr, aber die Frau konnte sich nicht beruhigen. Pat. er- 
zahlte den Eltein. was der Knabe ihr gesagt hatte. Am Abend konnte 
Pat. nicht froh sein. Die Frau mit den Kindern blieb nachts bei den 
Dienstboten. Xachts war Pat. schlafios, das Erlebnis ging ihr nicht aus 
dem Sinn. Eine Zeit danach war der Kutscher auf dem Hof beschiiftigt. 
Pat. sah von weitem, wie die beiden Knaben das klein gemachte Holz 
autlesen mussten. Sie sah ihn heftig mit den Knaben sprechen und pl5tz- 
lich das Beil nacli dem einen schleudern. Dann weiss Pat. nichts mehr 
von sich. Sie t’iihlte vorher, wie alles vor den Augen schwarz wurde, die 
Glieder steif warden und das Herz still zu stelien schien. Nach dem Er- 
wachen rief Pat die Mutter, um ihr das Geschehene zu erzahlen. Einige 
Zeit darauf war jener Knabe gestorben. Pat. hatte seitdem eine entsetz- 
liche Scheu vor dem Kutscher. Sie war zu jener Zeit vier bis fiinf Jahre alt. 

102. Sitzung. Pat. reist in den niichsten Tagen ab. Ich gebe tliera- 
peutische Suggestionen fiir die Zukunft. 


Der Selbstmord wShrend des Jahres 1897 
in Preussen. 

(Preussische Statistik, herausgegeben Berlin 1899, Verlag 
des Konigl. statistischen Bureaus.) 

Die Zahl der Selbstmorde im Jahre 1897 betrug im preussisehen 
Staate im ganzen 0490 und zwar bet re lien dieselben 5117 Milliner 
und 1379 Frauen. Es ergiebt sich claraus ein Yerhaltnis der beiden 
Geschlechter zu einander von 3:1, wie es den auch sonst in Mittel- 
europa beobachtelen Zalilen entsprieht. Unter den einzelnen Pro- 
vinzen steht Schlesien mit 1078 Fallen obenan; die geringsten Zahlen 
zeigt (abgesehen von Hohenzollern mit 11 Fallen) die Provinz Posen 
mit 141 Selbstmorden. Der Stadtkreis Berlin hatte 520 Falle zu 
verzeiehnen. Gemeinsam ausgefuhrte Selbstmorde kamen im ganzen 
72 zur Beobachtung. 

Unter den Todesarten steht der Tod durch Erhilngen bei beiden 
Geschlechtern obenan mit 3184 Fallen bei Mannern und 610 Fallen 
bei Frauen; an zweiter Stelle steht dann bei Mannern das Erschiessen 
mit 806, bei Frauen das Ertranken mit 521 Fallen. Recht hoch ist 
auch die Zahl der Vergiftungstalle (Manner 141, Frauen 103). 

Wie zu erwarten, ist die Zahl der Selbstmorde, die in der warmen 
Jahreszeit begangen werden, betrachtlich hdher, als die in der kalten 
Jahreezeit. Die betreffende Tabelle ergiebt: 
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Januar . 
Februar . 
Mllrz . . 


1330 Falle 


Juli . . . ) 

August . . j 1842 Falle 
September. I 


April ... ) 

Mai . . . J 1877 Falle 
Juni ... I 


October. 

November 

December 


1390 Falle 


d. h. von April bis September incl. 3719 und von October bis Marz 
incl. 2720 Selbstmordfalle. 

Unter den Beweggriinden spielen die Geisteskrankheiten die 
Hauptrolle. Im ganzen begingen 1881 Personen (1300 Manner und 
581 Frauen) in geisteskrankem Zustande Selbstmord. Allerdings 
dtirfte diese Zahl, wie auch die entsprechende in anderen Statistiken, 
noch zu niedrig gegriffen sein, und unter den 1280 aus unbekannten 
Beweggriinden und den 495 aus allgemeinem LebensQberdruss Ge- 
endigten mag sich sicher noch mancher psychisch Kranke befunden 
haben. 

Ueberhaupt dttrfte es wohl am Platze sein, diese Rubrik dem 
Stande (ler Wissenschaft mehr anzupassen. Die Geisteskrankheiten 
zerfallen in der preussischen Statistik in: 

1. Religiose Schwilrmerei. 

2. Monomanie, Narrheit. 

3. Melancholie, Schwermut. 

4. Gehirnfleber, Delirien bei Fieber, Typhus. 

5. Wahnsinn, Raserei. 

(5. Sfluferwahnsinn. 

7. BlOdsinn, Idiotismus, Kretinismus. 

Was soli eine derartige vOllig veraltete Einteilung? Eine Mono¬ 
manie kennen wir nicht mehr; eine specielle Geisteskrankheit religiose 
Schwarmerei giebt es nicht; Gehirnfleber ist ein unwissenschaftlicher 
und unverstandlicher Ausdruck. 

Dass nach obiger Rubrik die Melancholie die meisten Opfer 
fordert, darf bei der hohen Selbstmordtendenz dieser Psychose nicht 
Wunder nehmen. Unter den 1881 Geisteskranken waren 862 Melan- 
choliker. 

Die Verhaltniszahlen der geisteskranken SelbstmOrder zur Ge- 
samtzahl schwankte in den einzelnen Provinzen ausserordentlich; in 
den Rheinlanden stellt sich die Zahl wie 1 : 2,5, in Sachsen etwa wie 
1 : 5 und in Hohenzollern gar waren unter den 14 SelbstmOrdern 9 
geisteskrank. Sollten diese Difterenzen doch nicht zum Teil auf einer 
verschiedenartigen Beurteilung der Selbstmordursachen beruhen? — 
Was das Religionsbekenntnis nnlangt, so stellen die Hauptzahl natur- 
lich die Evangelischen mit 5105, die Katholiken folgen mit 1078, die 
Juden schliesslich mit 102 Selbstmordfallen. 

4 SelbstmOrder waren Kinder unter 10 Jahren (s&mtlich Knaben); 
61 batten das 80. Lebensjahr iiberschritten. 

Die hOchste Zahl fiel bei beiden Geschlechtern auf das Alter 
von 40 bis 50 Jahren, eine Erscheimmg, die hinsichtlich der Frauen 
auff&llig ist. da sonst meist die grOsste Selbstmordtendenz des weib- 
lichen Geschlechtes in das Alter von 20 bis 30 Jahren fallt. • 

Am Schlusse der Statistik finden wir auch eine Angabe fiber 
die Selbstmorde in der KOniglich Preussischen Armee (incl. der 
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Marine). Es nabmen sich 197 Pereonen das Leben. An erster Stelle 
steht hier die Todesart des Erschiessens; dann folgt Erhttngen, 
drittens Ertrflnken. 

Intere6sant ist, dass im Gegensatze zu alien anderen Statistiken 
(auch zu der vorstehend angefuhrten) die Selbstmorde in der Armee 
in der kalten Jahreszeit etwas hftufiger sind, als in der warmen. Auf 
die Zeit voni October bis Mllrz entfallen 104, auf die Zeit vom April 
bis September 93 Selbstmorde. 

Unter den Beweggriinden steht Pureht vor Strafe mit 65 Fallen 
obenan; dann folgen Aerger und Streit mit 41 und dann erst die 
Geisteskrankheiten mit 31 Fallen. 

Leubuscher (Meiningen). 


Znr Kenutniss der histologischen VerKnderimgen 
des Ruckenmarkcs, der spinalen Wurzeln und 
Oanglien bei Dementia paralytica. 

Von 

CHE, SIBELIUS. 

Arbeiten aus dem pathologischen Institut zu Hels i n gf ors (Filmland). 

Verf. hat sich folgende Fragen vorgelegt: Sind die im Rticken- 
marke der Paralytiker von einigen Verfassern beschriebenen Affek- 
tionen fur die progressive Paralyse characteristisch Oder nicht? 
Welches sind die tiir die Paralyse typischen Ruckenmarksaflfectionen, 
und wie sollen die Alterationen in den verschiedenen Ruckenmarks- 
striingen gedeutet werden. Bestehen die fur die Paralyse characte- 
ristischen Seitenstrangveriinderungen in einer Degeneration der cortico- 
spinalen Neuronen oder von Neuronen, deren trophische Centren 
in der grauen Substanz des Ruckeninarks liegen (so wie Marie an- 
genoinmen hat)? Sind die Affectionen der Hinterstriinge denen bei 
Tabes gleichzustellen oder giebt es verschiedene Formen der para- 
lytischen Hinterstrangserkrankung? 

Das vom Verf. untersuchte Material umfasst 24 Rlickenmarke; 
aber nur bei 14 sind die Forderungen vollstiindig erfullt, welche Verf. 
fttr ndtig halt, um die von ihm aufgestellten Fragen sicher zu beant- 
wortea: speciell dass die s&mtlichen Riickenmarksegmente serien- 
weise untersucht werd. 

Wie wichtig die letztgenannte Forderung ist, geht scbon aus den 
Resultaten des Verf. mit Hinsicht auf die Vorderstr&nge hervor: 
Bei mehr als der Hfilfte alter Fillle fand er — im Gegensatz zu 
frtiheren Forschern — Alterationen nicht nur in den Seiten-, sondern 
auch in den VorderstrSngen. Durchmustert man die Daten des Verf. 
tiber die Vorderstrangver&nderungen, so sieht man, dass sie sich in 
dem Gebiete der ungekreuzten Pyramidenbahnen finden und gewtfhn- 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

HARVARD UNIVERSITY 



492 Sibelius, Zur Kenntnis der histologischen Veranderungen etc. 


Digitized by 


lich nur in einzelnen Segmenten: so z. B. im Falle IV deutlich im 
SDII 1 ), echwach ausgeprfigt in SDI und SDIII, im Falle V in SDV 
und SDVI, im Falle VII in SCV SC VIII u. s. w. Aus dem genannten 
Beispiele geht schon hervor, dass man diese Ver&nderungen leicht 
tibersieht, wenn man sich mit der Untersuchung nur einiger weit von 
einander liegenden Ruckenmarkssegmente begniigt. 

Dieser Befund deutet darauf bin, dass die Ver&nderungen in den 
Vorder-, wie die gewdhnlichen in den Seitenstr&ngen hauptsiichlich 
in einer Degeneration der Pyramidenbahnen bestehen, dass somit so- 
wohl in den Seiten- als Vorderstr&ngen die corticospinalen Neuronen 
afficiert sind und zwar vvenigstens im Anfang in ihren cytodistalsten 
Teilen. Die Frage, welehe Bedeutung man den Geliirnalterationen in 
dieser Hinsicht zuzuscbreiben hat, gedenkt der Verf. in einer folgenden 
auf neues Material gestiitzten Publication zu behandeln. 

Diffuse, den grdssten Teil des Ruckenmarksquerschnittes ein- 
nehmende Verftnderungen hat Verf. nur in Fiillen, wo langjfihriger 
Alcoholmissbrauch vorgekommen war, gefunden. Bei dem Vergleich 
dieses Befundes mit den Untersuchungsresultaten der letzten Jahre 
iiber Riickenmarksveriinderungen bei chronischem Alcoholismus 
kommt Verf. zu dem Schluss, dass wir bei unserer jetzigen Kenntnis 
der diffusen Riickenmarksveranderungen bei der Paralyse diese als 
characteristisch fur die Paralyse nicht ansehen kdnnen, sondern viel- 
mehr auf den vorausgegangenen Alcoholismus beziehen miissen. 

Weiter hebt Verf. hervor, wie wichtig es ist, die direkt luetischen 
Affectionen und ihre unmittelbaren Folgen auszuscheiden; zusammen 
mit den der Paralyse eigentUmlichen RiickenmarksaffectioDen konnen 
sie Bilder von scheinbar ganz unregelmiissigen Riickenmarksaffectionen 
hervorbringen. Dass man jedoch durch eine streng systematische 
Untersuchung im Verein mit genauen anamnestischen Daten auch in 
diesen Fiillen meistens die Affectionen ihrem verschiedenen Ursprung 
nach und richtig beurteilen kann, erweist die Analyse des Verf. in 
einigen seiner Falle: so z. B. fand er in einem Fall ausser den ge- 
wdhnlich flir Paralyse characteristischen Riickenmarksver&nderungen 
zwei auf das Ruckenmark iibergreifende Gummata mit den zuge- 
horigen secundaren Degenerationen. 

Erst nach Eliminirung sowohl der direct alcoholistischen und 
syphilitischen Riickenmarksaffectionen alsauchalteriibrigenheterogenen 
Affectionen (z. B. centraler Gliosen in zwei Fiillen des Verf.) bleiben 
die der Paralyse eigentumlichen iibrig. 

Die Resultate des Verf. mit Hinsicht auf diese letztgenannten in 
Vorder- und Seitenstritngen wurden oben schon hervorgehoben. Eine 
besonders eingehende Untersuchung wird den Hinterstrangsaffectionen 
gewidmet. 

Nach einer genauen Analyse der Literatur mit Beziehung auf 
den Verlauf der exogenen und endogenen Hinterstrangsfasern giebt 
Verf. selbst einen Beitrag zu den topographischen Verhilltnissen 
durch eine detaillierte (auf ca. 1500 Weigertpriiparate sich stiitzende) 
Beschreibung der sog. Lissauerschen Zone in den verschiedenen Hbhen 
des Riickenmarkes, welehe im Original nachgelesen ist. 

Als Ergebnis seiner Untersuchungen liber die der Paralyse eigen¬ 
tumlichen Hinterstrangsaffectionen hebt Verf. hervor, dass dieselben — 
unabh&ngig davon ob Vorder-, Seitenstrangserkrankungen dabei vor- 
kommen oder nicht — anatoinisch mit der gemeinen Tabes tiberein- 
stimmen. Die Hauptdifferenz besteht darin, dass die paralytische 

0 D. h. im zweiten Dorsalsegment. 
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Hinterstrangsaffection mehr launisch die spinocutanen Neuronen aus- 
wfthlt. Verf. hat in dieser Hinsicht verschiedene Monsente unter- 
sucht: so die Lage und fibrigen Verhaltnisse der Intensitfitsmaxima 
der exogenen Prozesse, in welcher Weise die verschiedenen exogenen 
Nervenfaserngruppen beteiligt sind u. s. w. 

Ein der Commadegeneration fthnliches Degenerations-Gebiet hat 
Verf. in sechs Fallen gefunden. Die Degeneration Segment fiir 
Segment verfolgend ist Verf. zu dem Schluss gekommen, dass die 
Degenerationen in diesen Fallen exogene Nervenfasern betreffen. 

In einem Falle waren sowohl die Lissauerschen Zonen als die 
Wurzeleintrittszonen intact, aber gegen die Auffas6ung dieses Falles 
als endogene Tabes hebt Verf. hervor, dass man besonders mit Hin¬ 
sicht auf die launische Ausbrfdtung des Prozesses in den exogenen 
Nervenfasern bei Paralytikern die Mfiglichkeit nicht ausschliessen kann, 
dass die degenerierten exogenen Nervenfasern in den unteren Teilen 
des Riickenmarkes so weit von einander liegen, dass dadurcb keine 
auf Weigertprfiparaten merkbare Rarefication resultirt, dass die de¬ 
generierten Fasern aber hbher oben, wo sie auf ein kleineres Gebiet 
zusammengedrfingt sind, eine merkbare Rarefication zum Vorschein 
bringen kbnnen. 

Verf. halt die bisweilen vorkommenden Affectionen der endogenen 
Zonen fiir secundar und ist daher geneigt, die Existenz einer para- 
lytischen endogenen Tabes zu bezweifeln. 

Auf die Untersuchungen des Verf. fiber die Kleinhirn-Seiten- 
strangbahnen, Clarkes Saulen, den spinalen Wurzeln und Ganglien 
kfinnen wir hier nicht nfiher eingehen. Hervorgehoben sei nur, dass 
er in einigen Fallen in den motorischen Wurzeln Degenerationen ge¬ 
funden hat, welche er in directe Beziehung zur Paralysis progressiva 
zu stellen geneigt ist. In den spinalen Ganglien hat er keine Ver- 
anderuogen gefunden in den Fallen, wo die reap, hinteren Wurzeln 
in ihrem intra- und extramedullaren Verlauf intact sind; erst von 
einem gewissen Minimum der Wurzeliasionen an konnte er Verfinde- 
rungen nachweisen, entsprechend den von Stroebe bei gemeiner 
Tabes hervorgehobenen. (Autorreferat). 


Eio Fall yon clonischem Masseterenkrampf. 

Von 

Dr. ARTHUR von S A ft BO, 

Universit&tadocent. 

In der ersten Nummer des siebenten Bandes dieser Zeitschrift teilt 
Sanger einen interessanten Fall von idiopathischem Zungenkrampf mit. 
Sowohl die reflectorische Entstehung als auch den hysterischen Charakter 
des isolierten Krampfes meint Sanger ausschliessen zu konnen. Diese 
Beobachtung Sanger’s veranlasst mich einen Fall von gleichfalls isoliert 
sich zeigenaera Muskelkrampf, eine 34jdhrige Arbeiterin in einer Chokoladen- 
fabrik betreffend, mitzuteilen. 

Der Fall ist folgender: 

In der Familie ist weder eine Nerven-, noch eine Geisteskrankheit 
zu verzeichnen. Im Jahre 1888 gebar P. ein aussereheliches Kind, welches 

Monatsschrift fiir Psychiatrie und Neurolo?ie. Bd. VII. Heft 6. 33 
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sieben Monate alt verschied. Um diese Zeit wurde sie von ihrem Geliebten 
verlassen, wortiber sie sich sehr gekr&nkt ftihlte. Ihre GemGtsstimmung 
veranderte sich, sie wurde sehr leicht erregbar, j&hzornig. Bei den gering- 
ftigigsten Anlassen bricht sie in Thranen aus, ist, wie sie selbst sagt: w be- 
kttinmerter Natur*. In den ersten Tagen des November 1897 wurde sie 
nachts im Schlafe von einem Geisteskranken mehrmals heftig auf die linke 
Parietalseite ihres Kopfes geschlagen. Sie erwachte und erschrak in 
heftiger YVeise, so dass ihr ganzer Korper zitterte. Sie konnte am niichsten 
Tag nicht aufstehen, die misshandelte Seite ihres Kopfes schwoll au und 
sie bemerkte zum ersten Male, dass sich ihr Unterkiefer in unwillkttriicher 
zitternder Bewegung befindet. Die Geschwulst der linken Parietalseite 
verschwand in einigen Tagen ohne Residuen. — Seit dieser Zeit leidet sie 
an zitternder Bewegung des Unterkiefers; dieser Masseterenkrampf besteht 
noch heute, setzt von Zeit zu Zeit aus, ura bei Erregungen, kftrperlichen 
Schmerzen jedweder Art, auf Minuten, Stunden, Tage oder Wochen zu 
erscheinen. Im Friihjahr 1899 ist nach wochenlang dauernden Bauch- 
schmerzen eine Taenia abgegangen, w&hrend dieser Zeit der Bauch- 
schmerzen war der Masseterenkrampf standig vorhanden, sistierte nur 
wahrend des Schlafes. 

Status praesens. Schmachtig gebaute, m&ssig genahrte Frau von 
blasser Gesichtsfarbe. Mittelweite, gleicbe, gut reagierende und acco- 
modierende Pupillen. Farbenempfindungen, Gesichtsfeld normal. Augen* . 
bewegungen frei. Normale Facialisinnervationen, Trigeminuspunkte nicht 
druckemptindlich. Sensibilit&t in all ihren Qualitaten am ganzen KSrper 
normal. Extremitaten-, Rumpfbewegungen normal. Beide Kniephiinomene 
sehr lebhaft, selbst durch das Beklopfen des oberen Randes der Patellae 
leicht ausldsbar. Kein Fussclonus. 

Das Kneifen irgend einer Hautstelle lost rhythmische, clonische 
Masseterenzuckungen aus, durch welche ein hflrbares Z&hneklappern hervor- 
gerufen wird. Der Unterkiefer bewegt sich in verticaler Richtung Die 
Zahl der Zuckungen betragt 240 in der Minute. Auch die Untersucliung des 
Masseterenreflexes lost die Zuckungen aus. Der so kunstlich hervor- 

f erufene Masseterenkrampf h5rt nach einigen Minuten auf Zureden und 
treicheln des Gesichtes auf. Wahrend des Bestehens des Krampfes kam 
Pat. der Auflorderung den Mund zu oftnen nach, sie kann dabei auch sprechen. 

Die faradische und galvanische Erregbarkeit der Masseteren ist 
normal. Schleimhaut der Mundhtihie normal, die oberen Schneidezahne 
fehlen, die Ubrigen Zahne wohlerhalten vorhanden. 

Innenorgane normal. Appetit, Stuhl in Ordnung. Menstruation vier- 
wOchentlich mit krampfartig^n Leibschmerzen. 

Es besteht also bei einer nervos nicht belasteten Person ein auf 
psychische oder korperliche Schmerzen eintretender Masseterenkrampf, 
welcher durch eine mit starken Gemtitserregungen einhergegangene that- 
liche Misshandlung der linken Kopfhalfte zuerst hervorgerufen wurde. 

Als unmittelbare Folge der Misshandlung stellte sich allgemeines Koi*per- 
zittern ein, von welchem in der Folge nur noch der obenerwahnte 
Masseterenkrampf zuriickblieb. Somatisch zeigt Pat., bis auf die lebhaften 
Kniephanomene keine Abweichung vom Normalen; psychisch ist sie zwnr 
deprimierter Stimmung, doch fallt dies noch in das Bereich des Normalen. 
Irgendwelche hysterische Stigmata sind weder in korperlicher noch in 
geistiger Beziehung aufzufinden. 

In der Litteratur finden sich nur wenige Falle von isoliert auftreten- 
dem clonischen Masseterenkrampf verzeichnet. v. Strtimpell 1 ) erwilhut 
in seinem Lehrbuche deren zwei; auf brieflichem Wege teilt mir Prof. 
Strlimpell mit, dass er dieselben nicht publiciert hat; beide von ihm ge- 
sehenen Falle gehtiren sicher zur Hysterie, und er giebt der Meinung Aus- 
druck, dass dies in den anderen Fallen wohl ebenso sein wird. 

Ausfiihrlich publicierte Ranschburg 2 ) einen meinem in den Sym- 

! ) Lehrb. der spec. Path. u. Ther., 1899, S. 133. 

2 ) Beitrage zur Frage der hvpnotisch-suggestiven Therapie. Zeitscbr. 
f Hypnotismus etc. Jahrg. IV, Heft 5. 
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ptomen durchaus ahnlichen Fall, nur war in demselben keine Ursache er- 
weisbar, auch wurde der 14jahrige Knabe, um den es sich handelte, durch 
hypnotische Suggestion geheilt, wiihrend unser Fall trotz Anwendung alJer 
mtiglichen Heilmittel von seiner Neigung zum Masseterenkrampf nicht ge¬ 
heilt werden konnte. Sowohl in Banschburg’s Fall als auch in dem. 
meinigen waren nur noch sehr lebhafte Kniephanomene bemerkenswert, 
Ich hebe dies deshalb hervor, weil nur dieses Moment den Weg zeigt, 
auf welchem wir eine Erkl&rung fiir das Zustandekommen des Masseteren- 
krampies finden ktfnnen. Die gesteigerten Kniephanomene weisen auf eine 

f esteigerte Ansprechbarkeit des Bm.’s hin. Yergegenwartigen wir uns das 
ntstehen des Masseterenkrampfes in unserem Fall, so sehen wir, dass 
nach einer mit heftigem Schreck erfolgten thatlichen Misshandlung sich 
allgemeines, lang andauerndes Kdrperzittern einstellt, aus welchem dann 
der clonische Krampf der Masseteren als bleibend hervorgeht. Dafiir, dass 
eine Anlage zu Krampfzustanden schon im Individuum vorhanden war, 
spricht das gesteigerte Kniephanomen. Ich glaube also in diesen und 
ahnlichen Fallen, nach dem Vorbilde der Diathese de contracture der 
Franzosen, von einer Krampfdiathese (Diath&se de crampe) sprechen zu 
konnen. 


XXV. Ver8ammlung der ifidwestdeutschen Neurologen und IrrenSrzte 
am 26. und 27. Mai 1900 in Baden-Baden. 

Referent Dr. Lilienstein - Bad Nauheim. 

Die erste Sitzung (am 26. Mai) der gut besuchten Versammlung 
gestaltete sich als 25. Jahresversammlung durch Anwesenheit zahl- 
reicher Damen u. 8. w. zur Festsitzung Den Vorsitz fdhrte Geh. 
Hat Prof. Dr. Erb (Heidelberg). Nach den ublicben Ansprachen und 
Begrtissungen erstattete Erb (Heidelberg) den 

Bericht Uber Entetehung und Entwlcklung der Versamuilung und Uber Hire 

Leistungen auf dem 6ebiete der Neurologic und P8yehiatrle In den ereten 
23 Jahren Ihres Bestehens. 

Hervorgegangen ist die Versammlung auf Anregungen von Seiten 
Ludwig’s, Werle’s und Wittich’s aus dem „stiddeutschen psy- 
chiatrischen Verein“ (Heppenheim, 2. und 3. Mai 1874). Die Ver- 
einigung der bis dahin getrennten Psychiatrie und Neurologie gegen 
Ende der sechziger Jahre ist zum grossen Teil dem Einfluss 
Griesinger’s zu danken. Schon 1874 hatte Ludwig auf einer Ver¬ 
sammlung (mit 81 Teilnehmern und sechs neurologischen Vortrhgen) 
auf die Wichtigkeit der in Rede stehenden Vereinigung hingewiesen 
und gewhnscht, dass die betreffende Versammlung als erste Ver¬ 
sammlung stidwe8tdeutscher Neurologen und Irrenttrzte bezeichnet 
werde Formell ist die zwei Jahre spftter in Baden-Baden tagende 
als erste und constituiereude anzusehen. Ffir die rein psychiatrischen 
Interessen wurde eine noch jetzt ilorierende Herbstversammlung nach 
einigen Jahren eingeffihrt. 

Der 21. Mai 1876 mit der Annahme der von Ludwig entworfenen 
Statuten ist der Geburtstag der Versammlung. Nachdem dieselbe in 
Wildbad (1878), Heidelberg (1879), Strassburg (1887) und Freiburg (1888) 
getagt hatte, blieb sie dauernd in Baden-Baden. Die Frequenz der- 
selben schwankt zwischen 40 und 80 Teilnehmern und betrug in den 
beiden letzten Jahren 93. Die Zahl der VortrHge stieg von 7—9—11 
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in den ereten, auf 22—26 in den letzten Jahren. Die neurologisehen 
Vortrage iiberwiegen an Zahl die psychiatrischen bei weitem (348:47). 

In dem Programm spiegeln sich die wissenschaftlichen Zeit- 
ereignisse: Riickenmarkskrankheiten in den siebziger Jahren, Hira- 
localisation in den achtziger und in der neuesten Zeit die feinere 
Anatomie, die Neuronenlehre. Vortragender fiihrt im einzelnen 
die Vortragenden und die wichtigsten Vortrage an, eine 
interessante Aufzfihlung, die sich zum Referate kaum eignet und die 
im Autoreferat (Archiv fur Psychiatrie) nachgelesen werden kann. 

Von neuen Thatsachen, die auf der Versammlung stidwest- 
deutscher Neurologen und Irrenarzte publiciert worden sind, ffihrt 
Erb an: 1874 die partielle Entartungsreaction (Erb), 1875 
spastische Spinallahinung (Erb) und die dadurch gegebene An- 
regung zur Untersuchung der Sehnenreflexe (Westphal und 
Erb), 1878, die Myasthenia gravis pseudoparalytica, 1883 
Dyslexie (Berlin), 1884 Aphasie (Lichtheim). 

1880—1892 hat Goltz iiber seine interessanten Versuche am 
Hirn- und Rtickemnark des Hundes berichtet. Seit 1885 berichtet 
Edinger iiber seine neuen Funde am Grosshirn u. s. w. 1888 Dys- 
trophie - Myopathie (Erb), Neurotische Aluskelatrophie 
(Hoffmann), 1892 familiare spinale Muskelatrophie (Hoff¬ 
mann). Seit 1894 die Nissl’schen Untersuchungen iiber Ganglien- 
zellenstructur, dann Bethe (Xachweis der Apathy’schen Fibrillen- 
structur der Nervenelemente). 

Fiirstner (Strassburg) hatte den Bericht iiber die bisherige 
Thatigkeit des Vereins auf dem Gebiete der Psychiatrie Obemommen. 
Er legte dar, dass die Mitarbeit der Psychiater an den Arbeiten des 
Vereins nicht unbedeutend gewesen sei, besonders da viele Irrenarzte 
auch auf neurologischem Gebiete Vortrage gehalten hatten. 

Die Anatomie des Nervensystems sei von ihnen in ganz be- 
sonderer Weise gefOrdert worden, so dass grosse Gebiete wesent- 
lich Fortschritt erfabren hatten, so z. B. die Lehre von der pro- 
gressiven Paralyse. Auch auf dem Gebiete der forensischen Psychiatrie, 
der Psychophvsik (insbesondere die Kraepelin’sche Schule) sei 
fleissig gearbeitet worden. 

Al8 officielles Referat fiir die nEchstjahrige Sitzung wird das 
Thema der multiplen Sklerose in Aussicht genommen. Zum 
Referenten wird Hoffmann (Heidelberg) ernannt. 

Die Reihe der eigentlichen wissenschaftlichen Vortrage erbffnet 
Edinger (Frankfurt a. M.): 

Hirnanatomie und Psyohologie. 

Ausgehend von historiscben Betrachtungen (Centenarium der 
„Entdeckung der Seele“ in den Hirnventrikeln durch Th. Sbmmering) 
fragt Edinger: „Wie stehen wir heute im Anfang des neuen Jabr- 
hunderts in diesen Dingen? Was wissen wir wirklich, wo diirfen wir 
hoffen auf dem eingeschlagenen Wege weiter zu kommen, und was 
ist noch ganz unbekannt? 

Vielleicht miisste die erste Frage sein: Was hat iiberhaupt die 
Hirnanatomie mit der Psychologie zu thun? 

Zweifellos besteht eine continuierliche Reihe von den einfachsteu 
nervOsen Apparaten bis zu denjenigen, an welche die hdchsten psycbi- 
schen Leistungen gebunden sind. Aber immer ist man beim Studium 
ihrer Function an einen Punkt gestossen, der zunachst einen Haft 
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gebietet. Wir haben keine Ahnung davon, wie es komrat, dass ein 
Teil der vom Nervensy8tem geleisteten Arbeit dem Trager bewusst 
werden kann. Alle Versuche, die8e schwer empfundene Lucke aus- 
zufiillen, welcbe zumeist aus dem Bestreben entsprungen sind, einen 
Dualismus zwischen Leib und Seele auszuschalten, miissen zunftchst 
als gescheitert angesehen werden. Nicht nur die Versuche der Phy¬ 
siol ogen, auch unter den metaphysischen Hypothesen sieht Edinger 
keine, die so beschaffen ware, dass man sich ihr mit Nutzen als einer 
Fiihrerin zu weiterer Arbeit anvertrauen konnte. Nescimus, sed non 
ignorabimus. 

Soweit sich die Psychologie nur mit den Vorgangen beschaftigt, 
welche beim Menschen innerhalb des Bewusstseins ablaufen, ist ihr 
von der Anatomie bisher kaum FOrderung geworden. Es wird wahr- 
scheinlich Kir die Wissenschaft vorteilhaft sein, wenn beim jetzigen 
Stande der Dinge noch nicht allzu oft die Probe gemacht wird, wie 
weit dieser Teil der Psychologie in Beziehung zu anatomisch Er- 
forschtem gebracht werden kann. Das Studium der psychologischen 
VorgBnge im hOchsten Sinoe und der inneren Wahrnehmungen bleibt 
zunacbst zweckmassig der Psychologie allein uberlassen, die hoffent- 
lich auch dereinst dazu kommt, die zahlreichen Beobachtungen ihres 
weiten Gebietes auf einfache Gesetze zuriickzufuhren, resp. zu be- 
schreiben, da ein wahres Erklaren der Dinge ja ausserhalb unseres 
menschliehen Konnens liegt. 

Die Prage nach dem Wesen des Bewusstseins mdgen beute die- 
jenigen angreifen, welche ein besonders starkes Bediirfnis nach um- 
fassender Anschauung immer wieder zum Aufstellen von Hypothesen 
treibt. Der Naturforscher kann warten, bis er einen begehbaren 
Weg sieht, jene kbnnen es offenbar nicht. 

Die Hirnanatomie muss sich dartiber klar werden, welche Fragen 
sie Ibsen kann, welche anderen sie, wenn nicht ganz neue folgen- 
reiche Entdeckungen kommen sollten, Entdeckungen, von deren 
Wesen wir uns heute nicht einmal eine Idee machen kOnnen, der 
wissenschaftlichen Psychologie iiberlassen muss. 

Wir sehen also ab von den Begriffen des Bewusstseins und der 
Intelligenz und fragen: Bis zu welchem Punkte kdnnen wir die 
Handlungen eines Tieres ebenso aus der Kenntnis des Baues und der 
Eigenschaften des Kbrpers heraus erklttren wie der Ingenieur die 
Leistungen einer Maschine aus den ihm bekannten Componenten be- 
rechnen kann. Dann ergiebt sich als einzige Aufgabe der Anatomie: 
die Mechanismen zu ermitteln, welche die Aufnahme von Eindriicken, 
ihr Zuriickhalten und ihre Umwertung in motorische Vorgftnge er- 
mdglichen. 

Es ist eine lOsbare Aufgabe, klar zu stellen, wie etwa die Be- 
wegungen einer Eiaechse zu Stande kommen und verlaufen, die durch 
einen optischen Reiz ausgelbst werden. Ob neben dem erkannten 
Reize noch etwas anderes mitspielt, wenn eine Eidechse flieht, etwa 
die Furcht, das bedarf dann specieller Ermittelung. Wenn etwa die 
Beobachtung ergkbe, dass auf den gleichen Reiz hin immer die 
gleiche „Flucht“-bewegung erfolgt, so ist die Annahme dass ein be- 
wusster Vorgang daneben ablhuft, noch zu beweisen. Es ist nament- 
lich gar kein Grund, derlei deshalb anzunehmen, weil etwa beim 
Menschen Furcht etc. bekannt sind. Der Beweis aber liegt denjenigen 
ob, welche, liberallhin in die Tierpsychologie mensehliche Verhaltnisse 
tragend, deren Fortschritt mehr aufgehalten als befdrdert haben. 
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Der Vortr. erlUuterte an den Vorg&ngen der Tropismen, dass 
schon bei Tieren ohne Nervensystem auf bestimmte Reize hin Hand- 
lungen zu Stande kommen, welche anscheinend den Charakter be- 
wussten Wollens etc. tragend, auf einfache wahrscheinlich physikalisch- 
chemische Vorghnge gesetzmhssig zuriickfuhrbar sind (L6b u. a). 
Auch rein Mechanisches spielt oft mit, wie z. B. Rumbler’s Flxissig- 
keitstropfen aus Quarzkornchen die gleichen Hhuser bauten, wie die 
gleich grossen Amoben es thun. E. erw&hnt, dass Schaper's nervenlose 
Froschlarven vor der beriihrendenNadel wegschwammen, und g relit dann 
auf die Lehre von der Nervenzelle und den Reflexen fiber. Namentlich 
die Untersuchungen an niederen Tieren verdienen Beachtung-. Preyer, 
Bethe, Lbb, von Uexkiill u. a. haben gezeigt, wie relativ sehr 
complicierte Handlungen auf einfache im wesentlichen bekannte ana- 
toniische Anordnungen zuriickfuhrbar sind. Ueberall beSndet sich 
die anatomische Aufgabe auf dem Wege der Lbsung. Weniger weit 
sind wir auf physiologischem Gebiete gekommen, wo namentlich die 
Frage der Beantwortung harrt: Wie weit kann der Ablauf nervbser 
Processe dadurch geiindert werden, dass die Grundelemente vorher 
durch andere Reize getroffen worden sind? Bringen solche frfiheren 
Reize unter gewissen Umst&nden Verhnderungen zu Stande, die eich 
im Ablauf anderer, sp&ter einsetzender Vorg&nge geltend machen? 
Hier liegt das Problem des Gedftchtnisses, an das man herantreten 
kann, ohne die ganze Bewusstseinsfrage aufzurollen. 

Der Vortr. halt es fiir erwiesen, dass die niederen Tiere im 
wesentlichen ein Nervensystem besitzen, das als eine Coionie von 
Reflexapparaten angesehen werden kann. Wenn diese Apparate auch 
bei den mei?ten mehr Oder weniger innig unter einander verkniipft 
sind, so sind sie doch Mufig auch im Stande isoliert zu arbeiten. 
Der abgetrennte Hinterteil der Biene vvird durch Beruhrung zum 
Stechen gebracbt, am Vorderteil lbst Honig Saugbewegungen aus. 
Was die einzelnen Reflexapparate im Sympathicus und die inniger 
verkniipften im Riickenmark der Wirbeltiere zu leisten im Stande 
sind, vvird an Beispielen erlhutert. Goltz’scher U mkl am inertings* 
versuch etc. In der Anatomie und Physiologie der niederen Centren, 
auch bei den Wirbeltieren, ist noch vielerlei unklar, aber es kann 
gar kein Zweifel mehr sein, dass schon jetzt ein gutes Stuck von 
dem, was friiher dem hbheren Seeienleben zugeteilt wurde, relativ 
einfach erklhrbar wird. Erst mit dem Auttreten der Hirnrinde ge- 
langen die Tr&ger in den Besitz von zahllosen neuen Centren und 
vor allem von zahllosen neuen Associationsmbglichkeiten. Der Vortr 
verfolgte diese genauer an Beispielen und zeigte, wie fiir relativ 
complicierte Processe schon unsere heutige Kenntnis vom Bau der 
Hirnrinde zur ErklUrung ausreicht. 

Die Aufgabe, welche sich die Psychologie manchmal gestellt 
hat, das ungeheuer complicierte Seeienleben des Menschen und der 
hbheren Tiere aus dem Bau des Grosshirns heraus besser verstehen 
zu lernen, war eine viel zu hohe und hat deshalb bisher nur relativ 
geringe Resultate gezeitigt. 

Die Anatomie zeigt neue Wege. 

Es gilt jetzt die niederen Wirbeltiere, deren relativ einfach ge- 
bautes Gehirn zum Teil schon besser bekannt ist als dasjenige des 
Menschen, in ihrem geistigen Verhalten zu untersuchen. Es gilt in 
einer Reihe neuer Beobachtungen zu fragen, was die Fische, die 
Amphibien, die Reptilien psychologisch leisten kbnnen, und zu er* 
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mitteln, wie weit ihr Verhalten zu der Umgebung bei der Annahme 
des bisher Bekannten eich aus dem Hirnbau allein erklaren lhsst. 
Ein neues Arbeitsgebiet erschliesst sich hier. (Autoreferat.) 

Hoche (Strassburg): 

Shakespeare und die Psyohiatrle. 

Die Behandlung von Problemen der schflnen Litteratur seitens 
firztlicher Autoren ist neuerdings etwas in Misskredit gekommen — 
nicht ohne Verschulden der letzteren; dass sie auf wissenschaftliche 
Art unmbglich sei, iet ein Vorurteil. Den grSssten Raum in der Dis¬ 
cussion niramt die psychiatrische Shakespeare-Litteratur ein. Shake¬ 
speare hat fiir die Psychiatrie in erster Linie die Bedeutung eines 
Zeugen fttr damalige Anschauungen iiber Geisteskrankheiten und fQr 
die Gestaltung des B Irrenwesens“; in Betracht kommen dabei nicht 
nur die zahllosen Aeusserungen daruber in seinen Draraen, sondern 
auch diejenigen Figuren, die Geistesstflrung simulieren, ebenso wie 
die heutigen Simulanten von Geistesstdrung das Bild vorzut&uschen 
suchen, das die Laien fiir charakteristisch haiten. 

In der Gestaltung der Figuren, die wirklich geisteskrank sind, 
unterscheidet sich Shakespeare vorteilhaft von spateren Dichtern; 
den Fehler willkiirlicher Construction von Bildern psychischer Er- 
krankung, der vieler Dichter Darstellung derartiger Zustande fiir 
den Sacbkundigen ungeniessbar macht, hat er nicht begangen. Zahl- 
reiche kleine Ziige beweisen fiir den Fachraann, dass Shakespeare 
nach Modellen aus dem Leben gearbeitet haben muss. 

Spatere Dichter, mit verschwindenden Ausnahmen, teilen die 
landlaufigen Laien-Irrtiimer iiber das Wesen der Geistesstdrungen; 
ihr Einflu8S auf die breite Masse in dieser Beziehung ist daher eiD 
bedenklicher. Im allgemeinen sind Geistesstdrungen, wenn sie natur- 
getreu sind, kein Gegenstand dramatischer Verwertung, weil bei 
ihnen die psychologische Motiviertheit ein Ende hat; namentlich sind 
deswegen Geisteskranke unbrauchbar als TrBger des eigentlichen 
dramatischen Confliktes im Stiicke. 

Der Versuch Ibsen’s in den fl Gespenstern“ an einem Paralytiker 
das Problem der Vererbung zu demonstrieren, ist unerfreulicb und 
misslungen; die Voraussetzungen bei ihm sind falsch, und die Figur 
des Paralytikers ist verzeichnet. 

Das Gebiet des fiir die dramatische Kunst aus der Reihe der 
Geistesstdrungen Brauchbaren ist von Shakespeare annllhernd er- 
schdpft; natiirlich bleibt das Grenzgebiet von geistiger Gesundheit 
und Krankheit immer ein dankbarer Boden fiir den Dramatiker. 

(Autoreferat.) 

Erb (Heidelberg): 

Zur Friihdlagnose der Tabes. 

Trotz der genauen Kenntnis des Bildes der Tabes kommen grobe 
diagnostische Irrtiimer vor. Die landlfiufige Ansicht, dass sich bald 
— mindestens Jahr und Tag nach dem Beginn der Krankheit ob¬ 
jective Symptome derselben nachweisen lassen miissten — trifft 
haufig nicht zu. Bei friiher syphilitisch Inficierten flnden sich haufig 
lancinierende Schmerzen Oder andere roehr subjective Symptome, 
ohne dass sich siehere objective hinzugesellen. An vier derartigen 
Beispielen wird dies nilher ausgefiihrt. (Neben lancinierenden 
Schmerzen und anderen leichteren ahnlichen Symptomen nur Blasen- 
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und Geschlechtsschwflche; in den anderen Fallen von objecliven 
Symptomen nur: reflectorieche Pupillenstarre — einmal nur einseitig 
—, leichte SensibilitatsstOrungen, leichtes Schwanken bei Augenschluss; 
Sehnenreflexe und alles iibrige normal.) 

Bei der Frage, ob es sich in solchen Fallen um Tabes handle, 
ist Vortr. fur eine Einbeziehung derselben, vorausgesetzt, dass die 
subjectiven Symptome typische, von den objectiven doch wenigstens 
einzelne vorhanden seien, und ganz besonders vorausgesetzt, dass es 
sich um frtiher syphilitische handele. Derartige Falle seien dann als 
rudimentare, unentwickelte („formes frustes“) Falle von Tabes anzu- 
seben. — Selten komme auch umgekehrt das voll entwickelte ob¬ 
jective Bild der Tabes ohne subjective Symptome vor. Endlich weist 
Erb auf die mit ungewdhnlichen Symptomen (haufig crises gastriques) 
beginnenden und deshalb nicht diagnosticierten Falle von Tabes hin. 

In alien diesen Fallen zeigt sich die Notwendigkeit. die Grenzen 
der Tabes weiter zu stecken, da dieselbe ebenso proteusartig auf- 
tritt, wie die ihr gewbhnlich zu Grunde liegende Erkrankung — die 
Syphilis. 

Nissi (Heidelberg): 

(Jeber elnen Fall von Gelitesstiirung bei elnom Hund. 

Nissi berichtet kurz iiber einen zweijahrigen Dachshund, 
frliher von normaler Intelligenz und normalem Verhalten ohne 
Krampfe Oder dergl., der anfangs Februar seinem Herrn durch ver- 
andertes Verhalten auffiel. Er war auffallend ruhig, apportierte nicht 
mehr. Der Zustand steigerte sich, der Hund fiel auch fremden 
Leuten auf, musste an der Leine gefiihrt werden, weil er bestandig 
6tehen blieb. Dann flng er an unreinlich zu werden, konnte beim 
Fressen das Futter nicht mehr zwischen den Zahnen halten, schluckte 
aber noeh, wenn das Futter hinten auf der Zunge lag. Voriiber- 
gehend Durchfall. In der zweiten Woche (nachdem er aufgefallen 
war) nimmt die Unreinlichkeit zu, der Urin fliesst ab, ohne dass da- 
bei die tibliche Stellung eingenommen wird. Trotz reichlicher (ein- 
geldffelter) Nahrung nimmt der Hund ab. Kein Fieber, kern Er- 
brechen, keine katarrhali6chen Erscheinungen. Psychisch sehr 
stumpf, geht ruhelos umher. Gegen Ende der zweiten Woche Kreis- 
bewegungen nach rechts, reagiert nicht mehr mit Bellen, w f edelt 
nicht mehr, fixiert nicht mehr, ist dabei fortwahrend unrein mit Urin. 
In der dritten Woche weicht er Hindernissen nicht mehr aus, 
sttJsst an alle Gegenstande an, auf die er bei seinen Wanderungen 
trifft. In der funften Woche springt er nicht mehr vom Stuhl, sondern 
fallt herab; er wandert nicht mehr, sucht auch sein Lager nicht auf, 
sondern bleibt in irgend einer Ecke liegen. Endlich reagiert er nicht 
mehr auf Gerausche noch auf einen Finger, den man seinen Augen 
naherte. 

VerschiedeDe Tierarzte behandelten das Tier. Diagnose wurde 
nicht ge8tellt. Der Zustand wurde zusehends schlimmer. Pupillen 
reagierten trBge und wenig ausgiebig. Nirgends eine Lahmung. Bei 
passiven Bewegungen deutlicher Widerstand. Sehnenreflexe deutlich 
auslOsbar. 

Das Tier wurde durch Einblasen von Luft in das Herz getbtet. 

Makrcskopisch ergab die Section ausser Fettschwund nichts auf- 
fallendes. 

Mikroskopisch fand sich die Hirnrinde isoliert, diffus erkrankt. 
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Die Verfinderungen der Ganglienzellen und Markfasern werden 
nicht nfther besprochen. Hervortretend war eine Infiltration der Ge- 
fhssw&nde und Lymphr&ume mit bestimmten Zellen, ebenso wie oie 
sich bei Paralyse, luetischer und eitriger Meningoencephalitis, bei 
Gef&sserkrankungen, Tuberkeln, Hirnherden und bei nicht eitriger 
Encephalitis flnden. Diese Zellen waren s&ratlich als aus den Ge- 
f&ssen ausgewanderte zu erkennen, teils einkernige Blutzellen, teils 
Plasmazellen im Sinne Marschalko’s. An der Auswanderung ins 
Gewebe beteiligten sich ausschliesslich die Plasmazellen. 

So entspricht der Befund der nichteitrigen Encephalitis (Fried¬ 
mann). 

Im Heidelberger Laboratorium vcrgenommene experimentelle 
Untersuchungen zeigen, dass der pathologische Process an derHirn- 
rinde im Grunde tiberall derselbe ist, wo es sich um den Ersatz ver- 
loren gegangenen Gewebes handelt (Geschwtilste, Verletzu^igen, 
Blutungen), trotz der Verschiedenheit der Erscheinungen an der 
Hirnrinde. Es handelt sich tiberall nur um graduelle, quantitative, 
nicht qualitative Unterschiede. 


Therapeutisches. 

Blair empfiehlt ftir tuberkuldse Geisteskranke sehr entschieden 
eine energische Freiluftbehandlung. Als einziges Schlafmittel wird 
Paraldehyd verwendet. Die etwa zweisttindliche Ern&hrung wird 
durch Leberthran (zwiechen den Mahlzeiten mit Biskuit) gesteigert. 
(Journ. of ment. sc., April 1900). 

Cullerre hat wiederum bei acuten Psychosen mit Autointoxication 
kOrperwarme subcutane Iojectionen einer sterilisierten physiologischen 
KochsalzlOsung (60—1000 g) mit gutem Erfolg vorgenommen (Progr. 
med.). 

Bourneville und Chapotin haben bei Epilepsie das brombaltige 
Natriumeosinat in steigenden Dosen versucht. Der Erfolg ist sehr 
zweifelhaft (Prog. med.). 


Buchanzeigen. 

L. Edlnger, Vorlesungen liber den Bau der nervflsen Central- 
organo des Menschon und der Tiere. Leipzig 1900. F. C. 
W. Vogel. Sechste umgearbeitete und vermehrte Auflage mit 295 
Abbildungen und 2 Tafeln. 430 Seiten. 

Der verdienstvolle Forscher hat eine neue Bearbeitung seiner allge- 
mein bekannten und geschatztun Vorlesungen herausgegeben, und indem 
er den seit 3 1 / 2 Jahren gemachten Fortschritten der 'Wissenschatt Rechnung 
trug, zugleich auf Grund eigener Nachpriifungen znhlreiche V T eranderungen, 
die hauptsachlich die Kapitel der vergleichenden Anatomie betreffen, nebst 
Zusatzen und Berichtigungen vorgenommen. Audi sind die Abbildungen 
um 27 neue vermehrt; altere sind nacli neuen Praparaten verbessert, und 
als vollig neu sind zwei Tateln hinzugekommen, von denen die eine (als 
fortlaufende Figur 240) eine schematische Darstellung der Tractus cere- 
bell o-nudeares mit roter Farbe und der directen sensorischen Bahn wie 
der Nerven schwarz enthalt; die zweite Tafel, Fig. 247, zeigt uns die 
Areale der sensiblen Wurzeln nach Kocher verschiedenfarbig behandelt. 
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Ref. kann natiirlich nur auf einige wichtige Aenderungen eingehea 
und verweist unter anderem als wertvolle Berichtigung klterer Ansichten 
und Bereicherune; auf die *neue) vierzehnte Vorlesung, die von den Bahnen 
aus dem Mantel handelt, und auf die siebzehnte, achtzehnte und neunzehnte 
Vorlesung, die durch sehr wertvolle Zusatze aus den fruher nur zwei Vor- 
lesungen darstellenden Beschreibungen des Stabkranzes, Capsula interna, 
Corpus striatum und der Ganglien des Zwischenhirnes entstanden sind. 
Ein sehr interessantes Kapitel ist die vierte (neu abgeteilte) Vorlesung* 
die liber die periphere Innervation handelt. So finden sich also auch drei 
neue Vorlesungen (jetzt 28) mit einem Plus von 43 Seiten, das dadurch 
noch erheblich vermehrt vvird, dass viele Textseiten von minderer Wichtig- 
keit mit kleinem Druck eingefligt sind. 

Von allgemeinem Interesse ist Edinger’s Stellungnahme zum 
Streit um die Nervenlehre. Ruhig erwiigend und nur aut thatsachlich Be- 
wiesenes sich sttitzend, wie schon in seiner Besprechung in den Schmidt’- 
schen Jahrbtichern, iiussert er sich in seinen Vorlesungen (p. 25) folgender- 
massen: 

„Es ist gar kein Zweifel, dass die Neuronenlehre anregend und lrucht- 
bringend in anatomischen und pathologischen Dingen gewirkt hat; erkl&rt 
sie doch mancherlei bis dahin unklare Vorgange und lasst sie doch auch 
den bisher so verwickelt erscbeinenden Bau des Nervensystems viel ein- 
facher erscheinen. Was im Laufe der nachsten (nach den Arbeiten von 
Waldeyer, Forel und Monakow) Jahre von anatomischer Seite bei- 
gebracht ist, liesse sich recht wohl mit der Neuronentheorie vereinigen. 
Aber diese Anschauungsweise ist auch nicht allgemein acceptiert. 

Die Einheit des Neuron im biologischen Sinn ist nicht mehr zu be- 
streiten . . . L&ngst ehe man den Begriff des Neuron gemiinzt hatte, war 
der Begriff der biologischen Einheit jeder Zelle von der pathologischen 
Anatom ie concipiert worden. Eine and ere noch nicht mit aller Sicherheit 
geldste Frage ist, ob die einzelnen Neurone vvirklich immer anatornisch 
isoliert existieren, ob nicht doch durch die I'ibrillen zuweilen wenigstens 
wirkliche Verbindungen zwischen je zwei Neuronen geschaffen werden. 
Wir wissen durch gute Beobachter, dass Anastomosen zwischen Ganglien- 
zellen vorkommen kftnnon, und haben durch Apathy erfahren, dass inner- 
halb solcher Anastomosen, wenigstens bei WUrmern, Fibrillen aus einer 
Zelle in die andere eintreten konnen. Gegeniiber den zahlreichen Beob- 
achtungen liber die Existenz von wirklich lreier Endigung der einzelnen 
Zellauslaufer kdnnte man solche Verhiiltnisse als ungew5hnliche ansehen 
und miisste nicht gerade die sonst so wohl gestlitzte Auffassungsweise 
aufgeben. Es ist aber auch das Vorkommen von Zellverbindungen im 
Rahmen der Neurontheorie wohl erklarbar, wenu man, gestiitzt auf die 
Erfahrung der Pathologen, annimmt, dass, einerlei ob die Verbindung 
zwischen zwei Neuronen eine directo oder eine solche durch Contact oder 
durch Verwachsung ist, doch immer der Einliuss einer einzelnen Zelle sich 
nur soweit erstreckt, als ihre biologische Einheit reicht.“ 

Seite 34 hat er den bekannten Versuch von Be the an Carcinus 
maenas aufgenommen, der beweisen soli, dass zum Zustandekommen 
eines Reriexes die Ganglienzelle nicht ndtig ist. Feiner hat Edinger, 
dem B e the’schen Vorschlage folgend, die Bezeichnung der „recipieren- 
den Bahnen - acceptiert, d. h. fur diejenigen, von denen wir nicht 
wissen, ob die von ihnen aufgenommenen Reize irgendwie wirklich em- 
pfunden werden, und schlagt sie aucb an Stelle des Namens sensibel vor, 
weil unter *Recipieren“ nur die Fahigkeit, einen Eindruck aufzunehmen, 
verstanden werden k5nne. 

In diesem Sinne spricht Edinger des Bfteren von receptorischen 
Nerven und Fasern (z. B. Fig. 60). 

Auf die neue und sehr libersichtliche Fig. 112 sei besonders hinge- 
wiesen, die ein Schema des Opticusursprunges und einige Commissuren in 
der Chiasmaplatte darstellt. In ihr sind wie auch z. B. in der geanderten 
Fig. 122, die einen Sagittalschnitt durch ein Eidechsengehirn bringt, durch 
rote Farbe die betreilenden Bahnen deutlichst hervorgehoben. 
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Im III. Teile, der speciellen Anatomie des SH-u^etiergehims mit be- 
Sonderer Beriicksichtigung des Gehims des Menschen smd nur unbedeutende 
Text&naerungen zu finden. In dankenswerter Weise sind manche Zeich- 
nungen verbessert, andere neu eingefligt (Fig. 242, 244 nebst den zwei 
oben angefiihrten Tafeln). 

Besonders zu begrlissen ist die Schlusstibersicht am Schlusse des 
Kapitels vom Faserverlaufe im Rtickenmarke nebst der Fig. 262, die ein 
Schema aller einzelnen Bahnen nach den Ergebnissen der Entwicklungs- 
geschichte und der secund&ren Degenerationen an einem Halsmarks- 
querschnitt darstellt. 

Ebenso bringt Fig. 290 ein neues Schema eines Schnittes durch das 
frontale Ponsgebiet mit Einziehung der meisten bekannten FaserzUge. 

So hatte Ref. in gedr&ngter Ktirze einige der wichtigsten Ver- 
besserungen und Neuerun^en aus diesen wertvollen Vorlesungen zur 
Sprache gebracht. Gern wird es von den betreffenden Fachcollegen zur 
Hand genommen werden, von den Aelteren zum Vergleiche, von Anf&ngern 
als Lehrbuch. 

Einen kleinen Rat mOchte Ref. geben, doch nach dem Druck eine 
Druckfehlerberichtigung dem Buche hinzuzufilgen. So sind z. B. in den 
Seiten 26—29 eine ganze Reihe verkehrt gedruckter Figurennummem vor- 
handen — ein Factum, das sehr stOrend wirkt und erst aus der Welt ge- 
schafft werden kann, wenn man alle Figuren kennt und durchgesehen hat. 

Einen Vorschlag zu machen kann Ref. sich am Schlusse nicht ent- 
halten, n&mlich die in dieser und voriger Aufiage weggelassene Darstellung 
der technisehen Methoden wieder aufnehmen zu wollen. Ref. spricht nicht 
nur aus eigener Initiative, sondern bringt hiermit den Wunsch anderer 
Mitarbeiter aut diesem Gebiete zur Sprache; es ware ja nur notig, Zus&tze 
resp. Nachtrage zu trliher Mitgeteiltem zu machen —* nicht unbedingt er- 
forderlich, alles Neue, noch nicht Erprobte nebst allem schon Aufgez&hlten 
wiederzubringen. Es ware von unschatzbarem Werte, wenn wir gewisser- 
massen als Resume der Fortschritte in Technik und Untersuchungsmethoden 
alle paar Jahre eine Zusammenstellung dessen zu Gesichte bek&men, was 
der verdiente Forscher als brauchbar — als ausgeleseneen Weizen aus der 
sehr zahlreicben Spreu — anerkannt hat und selbst als wertvoll wlirdigt. 

Adolf Passow (Goslar-Marienbad). 

Oppenheim, H., Nervenleiden und Erziehung. Berlin 1899, 
S. Karger. 

Die kleine Schrift Oppenheim’s behandelt in einfacher, klarer und 
streng sachlicher Weise die verschiedenen MOglichkeiten, welche uns ge- 
geben sind, die Kinder vor dem Eintritt psychopathischer Zustande zu 
bewahren und eine vorhandene psychopathische Anlage nach Moglichkeit 
zurUckzudrangen. Wir m&chten uns in allem seinen Satzen anschliessen 
und freuen uns, dass er gerade bei schwerer nervOsen Kindern, bei denen 
man die Flinte durchaus noch nicht ins Korn zu werfen braucht, eine 
zielbewusste, aber auch energische psychische Beeeinflussung empfiehlt. 

Die Broschiire ist Eltern, Erziehern, Lehrem, Nervenarzten gleich zu 
empfehlen. A. Cramer (Gottingen). 

Ziehen, Th., Centralnervensystem. I. Teil. 1. Abschnitt. Makro- 
skopische und mikroskopische Anatomie des Riickenmarks. (Als 
7. Lieferung des Handbuchs der Anatomie des Menschen, heraus- 
gegeben von K. v. Bardeleben). Jena 1899, Gustav Fischer. 

Ziehen’s Anatomie des Rttckenmarks ist ein Buch, das unter den 
hervorragenden Werken der deutschen Anatomie stets eine erste Stelle 
einnehmen wird. Dem Ref. ist kein Werk bekannt, das mit gleich er- 
schOpfender Griindlichkeit eine so complicierte Materie behandelt. 

In einfacher, klarer Weise wird alles mitgeteilt, was bisher auf dem Gebiete 
der Anatomie des Riickenmarks gearbeitet und an sicheren Resultaten er- 
halten worden ist. Aber nicht nur auf die Arbeiten anderer, auch auf 
eigene umfangreiche, namentlich vergleichend anatomische Untersuchungen 
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grttnden sich die Angaben von Ziehen. Die 94 Abbildungen, welche vor- 
zugsweise nach eigenen Pr&paraten gezeichnet sind, sind einfach, aber um 
so klarer, nnd erftillen in vorzGglicher Weise den Zweck, eine umstknd- 
liche Beschreibung zu erleichtern. Sehr angenehm wird es von den Lesem 
empfunden werden, dass Ziehen ilberall den bei uns gebrauchlichen Be- 
zeichnungen der einzelnen Elemente und Teile des Rilckenmarks auch die 
franzosische, englische und italienische Benennung hinzufQgt und dass 
Ziehen ilberall in eingehender Weise die vergleichende Anatomie des 
Rilckenmarks bertlcksichtigt. Dazu kommt eine kaum zu iibertreffende 
Vollstandigkeit und Ausfuhrlichkeit in den litterarischen Angaben. Zie hen’s 
Anatomie des Rilckenmarks ist kein Lehrbuch in gewohnlichem Sinne: 
es ist eines der vollendetsten Handbiicher, welche je geschrieben worden 
sind, ein Nachschlagewerk ersten Ranges. Da Ziehen nur Thatsachen 
bringt, wird das Buch lange vor der Gefahr der Veraltung bewahrt bleiben. 
Bei alien Arbeiten, welche die Anatomie des Rilckenmarks betreffen, wird 
man in Zukunft von Ziehen’s Werke ausgehen miissen. Es bildet einen 
Markstein in der Geschichte der Anatomie des Rilckenmarks. Einer 
Empfehlung bedarf das vortreffliche Werk Ziehen’s nicht; es wird in 
Zukunft ieaem Forscher auf dem Gebiete der Anatomie des Rilckenmarks, 
jedem Kliniker, Neurologen und Psychiater gleich unentbehrlich sein. 

A. Cramer (Gottingen). 

Hinckelwood. J., Letter-, word-and mind-blindness. 88 S. London 
1900, H. K. Lewis. 

Verf. teilt einen Fall von Wort- und Buchstabenblindheit mit, in 
welchem Zahlen prompt gelesen wurden und auch das Diktatschreiben 
intact war; ausserdem bestand rechtsseitige Hemianopsie. Sectionsbefnnd 
fehlt. Ausserdem stellt Verf. eigene und fremde Fiille zusammen, in 
welchen Buchstabenblindheit ohne Wortblindheit bestand. Z. 


Personalien und Tages-Nachrichten. 

Der ausserordentliche Professor Dr. Karl Kuffner in Prag ist zum 
ordentlichen Professor der Psychiatrie und Nervenpathologie an der 
bOhmischen Universit&t in Prag ernannt worden. 

In Wien hat sich Dr. Adolf Elsholz als Privatdocent filr Psy¬ 
chiatrie und Neurologic habilitiert. 

Prof. Dr. S. S. Korssakow in Moskau ist, 48 Jahre alt, gestorben. 
Seine Hauptarbeiten betreffen die hftufig auch nach ihm benannte poly- 
neuritische Psychose. 

Bouchereau ist in St. Anne am 21. Febr. 65 Jahre alt gestorben. 
Seine Hauptarbeiten sind: Les h6mipl6gies anciennes 1866 und mehrere 
statistische Abhandlungen. Sein Hauptverdienst lag in seiner Thatigkeit 
als Sekretar der Association mutuelle des medecins alienistes. 

E. Cham bard (Clermont) ist am 14. Jan. 1900 gestorben. Am be- 
kanntesten ist seine Th^se du doctorat: Du Somnambulism© eng6n4ral, 1881. 

Lombroso verdffentlicht im Arch, di psich., scienze penali ed antrop. 
crim. einen interessanten Essay ilber die GeistesstOrung von Columbus, an- 
geblich eine Paranoia. 


Berichtigung. 

Im Heit 5 der „Monatsschrift ist in dem Bericht tlber die Frank¬ 
furter Versammiung S. 417 Zeile 15 von unten zu lesen Inconstantes 
Verhalten fnicht constantes). 

Voraniwortlichcr Redacteur: Prof. Dr. Ziehen in Jena. 
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